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OBJETIVOS: Determinar la seroprevalencia de VIH entre los donantes del Banco Nacional de Sangre 
– Barranquilla, durante los años 2015 y 2016.  
METODOLOGIA: Se realiza un estudio descriptivo de corte transversal en donantes en el Banco 
Nacional De Sangre - Barranquilla durante los años 2015-2016, 38583 donantes fueron 
seleccionados bajo los criterios de la regulación vigente (resolución 901 de 1996), 17954 durante el 
año 2015 y 20629 durante el 2016. La fuente de información empleada fue secundaria. Se realizó 
una descripción de la población donante, así como de la población VIH-positiva por cada año 
empleando medidas de tendencia central, dispersión y posición relativa para las variables 
cuantitativas, frecuencias absolutas y relativas para las variables categóricas. Se calculó la 
prevalencia y razones de prevalencia para las variables en estudio. 
RESULTADOS: Durante el periodo 2015-2016, 50 personas resultaron reactivas a la prueba de 
tamizaje (reactividad 0,13%) de las cuales 33 fueron confirmadas VIH positivos (prevalencia 0,09%). 
En 2015 la prevalencia para la infección fue de 0,128%, se observa un índice de masculinidad de 
666,7, un rango de edad entre los 21 y 60 años, con mediana de 33 años y un rango intercuartil de 
19 (Q3:47; Q1:28, desviación intercuartil: 9,5). En 2016 la prevalencia fue de 0,048%, índice de 
masculinidad 233,3; un rango de edad entre los 21 y 57 años, con una mediana de 33,5 años y rango 
intercuartil de 24 (Q3:51, Q1:27,  desviación intercuartil: 12). Se encontraron prevalencias 
significativamente mayores en pensionados y tecnólogos en comparación con estudiantes. En la 
valoración de la asociación de la infección por VIH y factores tales como edad, sexo y estado civil no 
se encontró asociación estadísticamente significativa.  
CONCLUSIONES: La prevalencia de infección por VIH y reactividad encontradas son similares a las 
reportadas en estudios nacionales e internacionales. Es importante mantener los criterios de 
tamización en los bancos de sangre ya que permite identificar donantes seropositivos 
asintomáticos. 
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ABSTRACT 
OBJECTIVES: To determine the seroprevalence of HIV among donors of the Barranquilla- Banco 
Nacional de Sangre, during the 2015-2016 years. 
METHODS: A cross-sectional descriptive study among blood donors of the Barranquilla´s Banco 
Nacional de Sangre during the 2015-2016 years was conducted, 38583 blood donors were selected 
under the current regulation criteria (1996´s resolution N. 901), 17954 during 2015 and 20629 
during 2016. A secondary information source was used. The donor population as well as the HIV-
positive population is descripted by year, using measures of central tendency, dispersion and 
relative position for the quantitative variables, absolute and relative frequencies for the categorical 




RESULTS: During the 2015-2016 period, 50 persons were found reactive to the screening test 
(reactivity 0.13%) of which 33 were confirmed HIV positive (prevalence 0.09%). In 2015 a 0.128% 
HIV prevalence was found; a masculinity index of 666,7 was observed, an age range between 21 and 
60 years, with a median of 33 years and an interquartile range of 19 (Q3:47; Q1:28; interquartile 
deviation: 9,5). In 2016, the prevalence was 0.048%, the masculinity index 233.3; an age range 
between 21 and 57 years, with a median of 33.5 years and an interquartile range of 24 (Q3=51; 
Q1=27; interquartile deviation: 12). Prevalence among pensioners and technologists was higher 
than among students. In the assessment of the association between HIV infection and factors such 
as age, sex or marital status, no statistically significant association was found. 
CONCLUSIONS: The prevalence and reactivity of HIV infection found in this study, are similar to 
those reported in national and international studies. It is important to maintain the screening 
criteria in blood banks since it allows to identify asymptomatic seropositive donors.  
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La sangre y los hemocomponentes se han convertido en elementos imprescindibles del tratamiento 
de condiciones clínicas y hacen parte de la cobertura universal en salud, es un componente esencial 
de los servicios de atención de salud de la población, la trasfusión hace parte del tratamiento de 
patologías, contribuye a mantener o mejorar la calidad de vida de pacientes y es indispensable en 
casos de emergencia. La disponibilidad de este recurso terapéutico en el momento, lugar y cantidad 
oportunos tiene un impacto directo en la morbilidad y mortalidad de las personas. Esto ha generado 
a una demanda permanente de estos elementos, los cuales, a pesar de los avances tecnológicos, no 
han podido ser sintetizados y no existe una fuente diferente al ser humano para su obtención(1, 2).  
El VIH es una enfermedad que presenta especial interés para  la comunidad científica y para el 
público en general, debido principalmente a su amplia distribución a nivel mundial, a la relajación 
de los tabúes sobre la sexualidad y al reconocimiento de su importancia en la salud y la economía 
(3); uno de los medios de transmisión del VIH son las transfusiones sanguíneas, con una altísima 
relevancia ya que no existe ninguna fuente alternativa para suplir la demanda de 
hemocomponentes y aún más con la elevada eficiencia de este mecanismo de contagio. Se estima 
que las probabilidades de contagiarse con VIH en relación a la vía de transmisión son: transmisión 
durante contacto sexual entre mujeres (0,05%), transmisión durante contacto sexual de un hombre 
a  una mujer (0,1%), transmisión durante contacto sexual entre hombres (1%); transmisión vertical 
madre-feto (10 – 30%); transmisión a través de la alimentación por pecho (30 – 40%); transmisión a 
través de punción accidental con aguja (0,03 - 0,05%), las probabilidades de contagio durante un 
trasplante de órganos(100%) son las únicas semejantes a la  transfusión de sangre o 
hemocomponentes (100%) (4, 5).  
A pesar de esto, la transmisión tanto del virus como de otras enfermedades a través de la vía 
transfusional es susceptible de ser influenciada y controlada. Es por esto que los países han 
implementado medidas encaminadas a asegurar la calidad e idoneidad de los productos sanguíneos, 
medidas de carácter organizacional y práctico, muchas de las cuales están incluidas en  las 
legislaciones en concordancia con recomendaciones internacionales de la Organización 
Panamericana de la Salud (OPS) y la Organización Mundial de la Salud (OMS). En Colombia por 
ejemplo, la Política Nacional de Sangre, los decretos 1571 de 1993, 1543 de 1997, 003355 de 2009 
y la circular 0082 de 2011 con sus respectivos anexos, entre otros hacen parte de las regulaciones 
emitidas por el gobierno nacional sobre la donación y que tienen relación con diferentes aspectos 
del VIH (6-12).  
Dentro de las recomendaciones por parte de OPS y OMS a los gobiernos y consecuentemente a los 
bancos de sangre para asegurar la idoneidad de la sangre (13-15), se encuentra la promoción de la 
donación voluntaria, selección de donantes mediante entrevistas y cuestionarios, la verificación de 
criterios físicos y antecedentes del donante, incentivos a la auto-exclusión, detección de marcadores 
serológicos de infecciones y el registro de donantes rechazados.  
La Política Nacional de Sangre es la carta de ruta del país, creada para responder a los problemas en 
la materia, orientada por los principios de acceso, equidad, solidaridad y seguridad, destaca el 
trabajo pre-donación, la interacción con la comunidad para la obtención de la sangre y cuenta con 
 
 
un importante eje de seguridad. Como resultado de su implementación y de demás regulaciones, 
en el país la cantidad de donaciones ha aumentado en los últimos años, en 2005 se donaron 527.711 
unidades, en 2010: 692.485 unidades y en 2013 se alcanzaron las 740.173 unidades donadas (16-
18). En el departamento del Atlántico, la cantidad de donaciones realizadas por año también ha 
tenido la misma tendencia, aumentado de 35046 unidades en el año 2012 a 49604 en el 2015, 
aproximadamente un 29% de aumento (19-22).  
La transmisión del virus vía transfusión de sangre no es el mecanismo más frecuente, sin embargo  
presenta especial interés y constituye una importante vía de transmisión, se estima que la 
efectividad a través de transfusión de productos sanguíneos infectados es mayor (alrededor del 
95%) que en otros mecanismos de transmisión del VIH debido a que se expone a una mayor carga 
viral que en otras rutas (23). La OMS estima que si una persona adulta recibe una transfusión de 
sangre VIH positiva, la dosis viral recibida es tan elevada que puede ocasionar la muerte del receptor 
en un lapso promedio de 3-5 años y en el caso de un niño, 2 años (5).  
El primer indicio de que el VIH podía ser transmitido a través de una transfusión de sangre se 
documentó en EEUU en 1982, en un bebé de 20 meses de edad del área de San Francisco, quien 
desarrolló una inexplicable inmunodeficiencia celular así como infección oportunista, secundarias a 
múltiples transfusiones, entre ellas una transfusión de plaquetas derivadas de la sangre de un 
hombre quien posteriormente fue diagnosticado con SIDA. Para esa época no existían pruebas 
específicas para VIH, sin embargo el reporte indicaba ya la posibilidad que el agente causal del SIDA 
pudiera estar presente en la sangre de un donante antes del inicio de una enfermedad sintomática 
y que el período de incubación para tal enfermedad podía ser relativamente largo (24, 25).  Esto 
conllevó a que la evaluación serológica de donantes se iniciara en 1985 (3) actualmente hay 
consenso mundial para que las unidades de sangre donadas no estén disponibles mientras no se 
hayan realizado pruebas serológicas (VDRL, HBsAg, anticuerpos contra VIH, entre otras); en 
Colombia dicho procedimiento se encuentra reglamentado desde el año 1993 (7). 
Para el 2002, la OMS estimaba que entre 5% y 10% de las infecciones por el VIH en el mundo 
correspondieron a infecciones transmitidas por transfusión (26). Se estima además, que cada año 
las transfusiones así como el uso inseguro de agujas, explicarían entre 80.000 a 160.000 infecciones 
por VIH a nivel mundial (27).La relevancia de las transfusiones en la transmisión tanto del VIH como 
de otras enfermedades depende de la prevalencia de individuos infectados en cada país y la eficacia 
de los programas de tamizaje (3, 5). Para América Latina, la prevalencia de VIH en 2014, está 
calculada en un 0,4%, en Colombia para 2013 se reportó una prevalencia de 0,11%; mediante la vía 
transfusional 151 personas adquirieron la infección por vía transfusional a 31 de enero  de 2014, 
para 31 de enero de 2015 esta cifra aumentó  a 172 personas (28-30).  
 
El monitoreo de las frecuencias y el comportamiento de las enfermedades transmisibles por 
transfusión en la población donante por parte de cada banco de sangre permite conocer si existe la 
necesidad de realizar ajustes en los procesos de selección de donantes o en las pruebas serológicas, 
como parte del aseguramiento de la calidad de los hemocomponentes. Estudios que analizan las 
razones por las cuales personas que cuyas donaciones resultaron ser seropositivas para VIH 
decidieron realizar la donación, indican que en muchas ocasiones el donante desconocía su estado 
inmuno-serológico antes de la donación (en 2014 36,9 millones de personas vivían con el VIH en 
 
 
todo el mundo, sin embargo 17,1 millones desconocían tener el virus), asimismo algunos que 
conocían su estado o tenían sospecha de estar infectados, manifestaron no considerarse de riesgo, 
deseaban realizarse las pruebas serológicas, desconocían la existencia del período de ventana 
inmunológica, su interrogatorio fue deficiente o tuvieron presión familiar (3, 23, 31-33).  
En Colombia, son conocidas las dificultades en acceso a la atención médica, así como también es 
conocida la existencia de un sub-registro en las estadísticas de salud del país, para el año 2009 se 
reportaron 170.000 casos de VIH, sin embargo, se estima que en realidad la cifra alcanzaba las 500 
000 personas (34); este dato se complementa con el presentado por UNAIDS en 2010, según el cual: 
Colombia es uno de los países con alta concentración de personas viviendo con VIH/SIDA en 
Latinoamérica (35). De acuerdo a las estadísticas nacionales de 2013, entre 1985 y 2012 en el país 
se notificaron 95187 casos de infección por VIH, SIDA y muerte (30). A partir de 2012 la Cuenta de 
Alto Costo inició la recopilación de los datos de la infección, reportando un aumento en la cantidad 
de personas viviendo con la infección de 37325 en 2012 a 53408 en 2014 y 61174 en 2015 que 
relaciona con un incremento en la captación de pacientes por parte de las EAPB por año(28, 29). 
Los comportamientos de riesgo y los grupos poblacionales de riesgo, varían de un país a otro de 
acuerdo a las prácticas propias de cada uno, por ejemplo, en gran parte de África la prevalencia del 
virus es similar para ambos sexos, existe una menor incidencia de drogadicción y homosexualidad, 
algunos estudios han señalado que la circuncisión juega un papel protector contra el VIH entre los 
hombres heterosexuales. Por otra parte, en países de medianos ingresos la infección predomina en 
los varones y resulta sobre todo de actividades homosexuales. La epidemia del VIH/SIDA en 
Colombia se concentra primordialmente en la población de hombres gay, otros hombres que tienen 
sexo con hombres y personas en situación de vulnerabilidad social; este último grupo es relevante, 
ya que el desplazamiento interno puede incrementar el riesgo de VIH ( se estima que entre el 8,6% 
y el 11,2% de la población Colombiana se encuentra en situación de desplazamiento, la mayoría 
siendo menores de 25 años de edad) (5, 34, 36, 37). 
En Colombia el mecanismo reportado probable de transmisión por total de casos acumulados entre 
1983-2012, fue relaciones sexuales heterosexuales (45%), 17% relaciones homosexuales, 6% 
relaciones bisexuales, 2% transmisión Perinatal, 0.2% por hemotransfusión, el 0.1% por accidente 
de trabajo y por uso de drogas endovenosas respectivamente y el 29% no reporta ningún 
mecanismo de transmisión (30). 
Según reportes nacionales, hasta enero 31 de 2014, la trasmisión sexual fue el mecanismo de 
contagio más frecuente, con un 80.28%, donde fue mayor el contagio sexual en hombres (79.89%) 
a diferencia de las mujeres (27.8%), el mecanismo desconocido fue de 17,46%, la trasmisión 
materna fue de 1.71% y la trasmisión mediante transfusión sanguínea fue de 0.28% o 151 casos, los 
accidentes ocupacionales 0,1%, el uso de agujas 0,09% y la violación o abuso sexual 0,07% (28).   
Asimismo, hasta enero 31 de 2015 la trasmisión sexual fue el mecanismo más frecuente (83,12%), 
con mayor contagio entre hombres (71,98%) en comparación a las mujeres 28,02%, el mecanismo 
desconocido representó el 14.56% de los casos, la trasmisión materna fue de 1.70% y la trasmisión 
mediante transfusión sanguínea fue de 0.28% o 172 casos, los accidentes ocupacionales 0,11%, el 
uso de agujas 0,1% y la violación o abuso sexual 0,08% (29).  
 
 
El riesgo de transmisión del VIH a través de la transfusión de sangre está presente en todos los 
lugares donde se realizan procedimientos de transfusión, independiente del comportamiento o 
factor de riesgo preponderante en el país, sin embargo, la necesidad de brindar un acceso universal 
seguro a las transfusiones de sangre y hemocomponentes como elemento esencial del cuidado de 
la salud de los habitantes, condujo a cambios profundos en las actitudes y prácticas de la medicina 
transfusional, obligando a buscar formas para reducir el riesgo de transmisión; dichas medidas se 
enfocaron en la prevención de la infección en el receptor (18, 31) (3). 
Con la introducción del tamizaje para anticuerpos del VIH a todas las donaciones de sangre en EEUU 
en 1985, la transmisión del virus disminuyó dramáticamente; para el periodo de 1985 a 1993 se 
estimaba que entre 2,8% de la totalidad de los casos de VIH estuvieron asociados con sangre o 
hemoproductos (32, 38, 39). En Europa, la transmisión del VIH por transfusión  fue un problema 
importante, entre 1985 y 1993 en Francia y Rumania, aproximadamente el 5,9%  y 23,9% 
respectivamente, de la totalidad de casos de VIH estuvieron asociados con sangre o hemoproductos, 
a mediados de la década de 1980 se empezaron a implementar medidas de control (39). 
Desde ese entonces, el suministro de sangre en los Estados Unidos y otros países desarrollados ha 
mejorado y es más seguro; se han dado reducciones progresivas significativas en el riesgo de 
infecciones transmitidas por sangre. Se estima que en la actualidad en los EEUU el riesgo de 
transmisión de VIH por transfusión es de 1:1 800 000 unidades tras la implementación de la 
tecnología tamizaje de ácidos nucleicos NAT en 1998 (40). Esto se ha logrado gracias a extensas 
investigaciones para caracterizar los patógenos de infecciones transmitidas por transfusiones, el 
desarrollo de estrategias para medir las tasas de infección en las poblaciones de donantes y 
receptores de sangre, la caracterización de la dinámica de la viremia temprana y la implementación 
de criterios de elegibilidad de donantes cada vez más restrictivos así como la implementación de 
métodos de tamización cada vez más sensibles (40, 41).  
A pesar de las mejoras y los avances en materia de seguridad en relación a las infecciones 
transmitidas por transfusión, las diferencias entre los países de ingresos altos, medianos ingresos e 
ingresos bajos son sustanciales (41), en Suramérica se observan resultados relacionados con la 
implementación del Plan Regional de Seguridad Transfusional de la OPS: la prevalencia de 
marcadores para VIH 2007 en Argentina fue de 0,25%, en Brasil 0,69%, Chile 0,04%,  Colombia 
0,44%, México 0,28%. Mientras que en 2010 fue de 0,34% en Argentina, 0,36% en Brasil, 0,04% en 
Chile, 0,29 en Colombia y 0,26% en México; en 2013 Argentina registró una prevalencia de 0,18%, 
Chile 0,06%, Colombia 0,21%, México 0,29% (16-18).  
En Colombia, se reportó una reactividad para VIH en donantes de sangre en el periodo 2007-2009 
en descenso, pasando de 0,44% en 2007 a 0,34% en 2009 y una tasa nacional de 102/100000 
donantes confirmados para VIH ó (0,1%). Esto podría deberse al fortalecimiento de las estrategias 
de seguridad transfusional, a través de la promoción de la donación voluntaria y habitual de sangre, 
lo cual se ve reflejado en el aumento del número de donantes voluntarios habituales que en 2007 
era del 9,61% y en 2009 llego a 18,2%, además de la implementación de filtros más estrictos en la 
selección de donantes de sangre. Sin embargo,  los departamentos de Casanare, Guajira y Atlántico 
registraron cifras superiores a la tasa nacional, lo cual se podría reflejar en un mayor riesgo de 
transmisión del VIH a través de transfusión. Las cifras reportadas distan mucho de las observadas 
 
 
en países industrializados, esto podría relacionarse con el hecho que en Colombia más del 60% de 
los donantes de sangre, donan por primera vez (26). 
En Colombia, el tamiz serológico para VIH1/2 en las donaciones de sangre es obligatorio desde 1991 
(26), en 1993 mediante el decreto 1571, el Ministerio de Salud reglamentó el funcionamiento de los 
establecimientos dedicados a la extracción, procesamiento, conservación y transporte de sangre 
total o de sus hemoderivados, además, creó la Red Nacional de Bancos De Sangre y el Consejo 
Nacional de Bancos de Sangre; dicho decreto establece que a toda unidad de sangre recolectada se 
le deben realizar las siguientes pruebas: 
 Determinación Grupo ABO (detección de antígenos y anticuerpos). 
 Determinación Factor Rh (antígeno D) y variante Du, en los casos a que haya lugar. 
 Prueba serológica para sífilis. 
 Detección del antígeno del virus de la hepatitis C. 
 Detección del antígeno de superficie del virus de la hepatitis B. 
 Detección de anticuerpos contra al virus de la Inmunodeficiencia Humana Adquirida (HIV) 1 
y 2. 
 Otros que de acuerdo a los estudios de vigilancia epidemiológica se establezcan para una 
región determinada por parte del Ministerio de Salud.(7) 
Avanzando en aspectos normativos, en 1996 el Ministerio de Salud Publica emite la resolución 
00901, la cual se convierte en el manual de normas técnicas, administrativas y de procedimientos 
para banco de sangre vigente a la actualidad (42); en 1997 el decreto 1543 emitido por el Ministerio 
de la Protección Social  reglamentó el manejo de la infección por VIH(8); en el año 2006 se crea la 
Política Nacional de Sangre, la cual comenzó a orientar el proceso de donación de sangre bajo los 
principios de acceso, equidad, solidaridad y seguridad, llegando a convertirse en la carta de 
navegación por excelencia (6). Para ese periodo solo 16 de 25 departamentos reportaban datos de 
pruebas confirmatorias y según datos reportados se observaba que para VIH se hallaban positivos 
entre 2 y 4 casos entre 10.000 donantes, por esto se buscó integrar el Programa de hemovigilancia 
al Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Pública, para detectar cambios en los patrones de 
ocurrencia, distribución y propagación (6).  
Estos documentos dictan la secuencia de pasos a seguir, antes, durante y después de una donación 
de sangre, así como los pasos a seguir durante el tamizaje y la confirmación de donaciones 
seropositivas. La promoción de la donación voluntaria toma una altísima relevancia como estrategia 
para reducir la cantidad de donantes por primera vez o por reposición y alcanzar personas con 
hábitos saludables que donen regularmente; en 2012 el Instituto Nacional de Salud emite la Guía 
Para La Selección Y Atención De Donantes De Sangre Y Hemocomponentes  como documento 
orientador (más no regulador) de la selección de donantes mediante entrevistas privadas, 
cuestionarios orientados a identificar conductas de riesgo, verificación de criterios físicos y 
antecedentes del donante; asimismo, a través de la educación y comunicación del riesgo se 
incentiva la auto-exclusión de personas que puedan sentirse presionadas a donar contra su voluntad 
o que reconozcan tener conductas de riesgo; la detección de marcadores serológicos de infecciones 
y el registro de donantes rechazados, buscan ser la última etapa para evitar la transmisión de  
enfermedades por transfusión, todo lo anterior basado en períodos de incubación, fenómeno de 
ventana inmunológica y tiempo de remisión (15, 43).  
 
 
Además de esto, este tipo de normatividad tomó importancia, ya que los donantes que son 
confirmados seropositivos, son remitidos al sistema de salud para iniciar su tratamiento integral y 
al mismo tiempo, son alimentados los sistemas de vigilancia epidemiológica. La OPS reporta que en 
Colombia hasta 2006 se realizaba un 99,99% de tamizaje para VIH, HBsAg, VHC, Sifilis y T. Cruzi; el 
tamizaje para HTLV I-II y Anti-HBc se realizaba en un 58,6% y 64,4% respectivamente; a partir de 
2007 se llevó al 100% las pruebas de tamizajes de VIH, HBsAg, VHC, Sifilis y T. Cruzi; las pruebas para 
HTLV I-II y Anti-HBc en 2013 alcanzaron el 75,44% y 76,32% respectivamente (16-18).  
 
 
1. MARCO TEÓRICO 
 
1.1  Síndrome de la Inmunodeficiencia humana Adquirida y Virus de la 
Inmunodeficiencia Humana. 
 
El Síndrome de Inmunodeficiencia humana Adquirida (SIDA), es el término usado para describir la 
etapa tardía de la enfermedad viral más importante de la actualidad. El agente causal es el Virus de 
la Inmunodeficiencia Humana (VIH) el cual afecta el sistema inmune comprometiendo las defensas 
del organismo, primordialmente los linfocitos CD4. En una etapa inicial, pocos infectados presentan 
sintomatología, posteriormente se presenta un periodo asintomático que puede durar muchos años 
y que finalmente deriva en una etapa tardía, en la cual el sistema inmune no está en capacidad de 
defender al organismo de microorganismos oportunistas y se desarrollan infecciones o tumores que 
conllevan a la muerte(44).  
El VIH  es un retrovirus linfotrópico, pertenece a la familia Retroviridae, genero Lentivirinae(4, 45), 
esto quiere decir que utiliza los mecanismos de las células humanas, en este caso los linfocitos T, 
para convertir su ARN en ADN y poder replicarse(44).  
El virus se aprecia como una estructura icosahédrica, cuyo ARN viral se concentra en un centro 
cilíndrico rodeado por una envoltura de proteína p24, esta es la proteína principal central y parece 
ser igual en todos los VIH, forma una unidad que recibe el nombre de cápside. Dicha unidad está 
cubierta por dos capas, la primera: es una matriz de proteína p17 a la cual se fijan las glicoproteínas 
gp 41, éstas a su vez se unen con las glicoproteínas gp120 de la envoltura. Una de las principales 
diferencias entre el VIH 1 y el VIH 2 reside en estas glicoproteínas, puesto que las del VIH 2  son 
gp110/130 y gp36 (5).  
El VIH posee gran variabilidad y una alta capacidad de mutación y recombinación que ha llevado a 
la identificación de varios grupos y serotipos. El grupo M del VIH 1 se divide en subtipos de la A a la 
K; también, se han descrito el grupo O y el grupo N. Los virus del grupo M son los responsables de 
la pandemia y se encuentran en todo el mundo, mientras que los del grupo O están restringidos a 
ciertas áreas geográficas y son poco frecuentes. El grupo N se ha identificado en pocos individuos. 




1.2 Transmisión del VIH 
 
 Existen tres mecanismos principales de transmisión del virus: 
1. Contacto sexual no protegido, con una persona infectada. 
Heridas, sin importar su tamaño, en la vagina o pene, pueden ser puerta de entrada durante las 
relaciones sexuales. La vía rectal constituye la manera más fácil para que el virus ingrese al 
organismo, ya que la mucosa intestinal carece a este nivel de barreras linfoides, presentes en el 
resto del tracto digestivo.  
2. Inoculación de sangre infectada.  
A través de una transfusión de sangre o como consecuencia del uso de agujas, jeringas o elementos 
punzantes contaminados usados por ejemplo para escarificaciones rituales, tatuajes o inyección de 
drogas.  
3. Contagio de una madre infectada a su hijo, durante la vida intrauterina, el parto o la 
lactancia (4, 5). 
El segundo mecanismo correspondientemente es de interés de los bancos de sangre, ya que son 
conocidas las probabilidades de contagio en relación a la vía de transmisión:  
 Durante la transmisión sexual mujer a mujer la probabilidad es de 0,05%, hombre a mujer 
0,1%, hombre a hombre 1%; 
 Durante la transmisión madre-feto la probabilidad aumenta a 10 – 30%, alimentación por 
pecho 30 – 40%; 
 En caso de punciones accidentales con aguja, la probabilidad es del 0,03 - 0,05%, 
 El trasplante de órganos y la transfusión de sangre o de sus derivados  tienen una 
probabilidad del 100% (4), en otras palabras, una persona que recibe una transfusión de 
sangre contaminada o un trasplante de órganos contaminados, contraerá el virus y 
desarrollará SIDA a una velocidad mucho mayor en comparación con las demás vías de 
transmisión.  
La necesidad de brindar un acceso universal seguro a las transfusiones de sangre y 
hemocomponentes como elemento esencial del cuidado de la salud de los habitantes, condujo a 
cambios profundos en las prácticas de la medicina transfusional en las que se toma como centro de 
la prevención al receptor del hemocomponente (3, 18, 31). Las medidas empleadas para reducir el 
riesgo de transmisión se explicarán con mayor detalle en las secciones 2.5 y 2.6, sin embargo vale la 
pena destacar que a pesar de dichas medidas, la protección no es completa y la transmisión del virus 
por vía transfusional puede ocurrir por cuatro razones principales(10) (26-28, 33, 34, 36) (25):   
1. Período de ventana inmunológica  
Lapso durante el cual el donante está infectado con un virus pero no presenta signos o 
síntomas y los resultados de los análisis serológicos son negativos. El riesgo de 
 
 
transmisión del virus por vía transfusional se puede atribuir aproximadamente en un 
90% al periodo de ventana inmunológica(23).   
2. Donantes asintomáticos  
Portadores crónicos de una infección transmisible, con resultados persistentemente 
negativos en las pruebas de laboratorio. Estudios sugieren que la proporción de 
personas infectadas por el VIH que tienen comportamientos de riesgo y cuyas pruebas 
son negativas, puede ser alta(32).  
3. Infecciones por cepas atípicas. 
4. Errores técnicos  
El Grupo de riesgos graves de transfusión del Reino Unido (SHOT por sus siglas en ingles), 
rastrea los eventos adversos de manera voluntaria y cubre más del 90% del uso de 
células rojas en el Reino Unido, registró 19 casos de infecciones transmitidas vía 
transfusión  (aprox. 1 por 300,000 transfusiones),  incluyendo 1 caso de VIH entre 1996 
y 1999 (46).  
Las infecciones transmisibles por vía transfusional presentan divergencias en su magnitud y factores 
asociados, en correspondencia con el perfil epidemiológico de la población de referencia de cada 
banco de sangre (47), por lo tanto, los bancos de sangre realizan investigaciones con el objetivo de 
determinar su prevalencia entre los donantes. Un estudio realizado en Koudougou, Burkina Faso 
(48) en el año 2009 determinó una prevalencia para VIH de 2,2 %, y encontró una asociación entre 
la infección y la edad de sus donantes, estableciendo una positividad mayor en donantes de más de  
40 años; en Etiopía, un estudio llevando a cabo en el banco de sangre del Hospital Docente de la 
Universidad en la ciudad Gondar entre 2003 y 2007, determinó una prevalencia para VIH de 3,8 % 
con factores asociados como la ocupación y el sexo (49). 
Un estudio sugiere que los donantes mujeres representan menor riesgo transfusional que los de 
género masculino (41), lo cual podría estar relacionado con el hecho que históricamente la infección 
de VIH ha predominado en la población masculina: entre 1983-2012 la infección tuvo una 
distribución de 74,6% para hombres y 25,3% para mujeres, en 2014 73,14% para hombres, 26,86% 
mujeres y en 2015 72,83% para hombres y  27,17% mujeres; en contraste, la razón de masculinidad 
revela que en 1988 habían 13 hombres infectados por cada mujer infectada, en la década de los 
noventa 10 hombres por cada mujer infectada, para el 2012 la razón fue de 2,5:1, en 2014 y 2015 
fue de 2,7:1 (28-30). Así también el comportamiento de las donaciones según el género del donante 
presenta una tendencia conservadora con un leve incremento de donaciones por mujeres: Mientras 
en 2012 se donaron 813631 unidades (entre sangre total y aféresis) el 42,47% correspondió al 
género femenino y el 57,53% al masculino; en 2013 se alcanzaron las 777256 unidades (sangre total 
y aféresis) con una distribución de 42,7% mujeres y 57,3% hombres, en 2014 se donaron 793.897 
unidades de sangre (sangre total y aféresis), el 43, 64% correspondió al género femenino y el 56,36 
al masculino; en 2015 se donaron (sangre total y aféresis)   837.216 unidades, de las cuales el 44,65% 
correspondió al género femenino y el 55,35 al masculino (19-22). 
Con relación a la edad, en Colombia entre 1983 y 2012, los casos notificados con VIH se 
concentraron en el grupo entre 15 y 49 años (71%), más específicamente, los grupos que mayor 
número de casos aportaron fueron 25-29 años (22%) y 30-34 años (20%) (30). En el 2014, se 
encontró una edad promedio de 39,46 años, la distribución de personas viviendo con el VIH de 
acuerdo a la edad, presentó una mayor concentración de los datos en el grupo de hombres entre 
 
 
los 25 a los 49 años con un mayor número de casos en los grupos comprendidos entre los 35 a los 
44 años, la distribución en las mujeres se concentra en los 25-40 años (28).  En 2015, la edad 
promedio fue 39,51 años, el 50% de las personas viviendo con VIH se encuentran entre los 30 y 49 
años, dentro del cual las personas entre los 35-39 años aportan el mayor número de casos, para las 
mujeres entre 29-46  años, hombres 31-49 años (29).  
Respecto a las donaciones de sangre (sangre total y aféresis) en el país entre 2012 y 2015, el grupo 
etario que concentra la mayor cantidad de donantes tanto para mujeres como para hombres, es el 
grupo entre 18-30 años de edad, concentrando históricamente cerca del 50% en cada género. En el 
departamento del Atlántico se observa la misma dinámica a través durante este periodo de tiempo; 
esto puede estar relacionado con que este grupo es el más frecuente en las campañas de donación 
extramural (ver anexo 9.1) (19-22, 47).  
Además de lo anterior, estudios también han sugerido relación entre la presencia de la enfermedad 
y la ocupación del donante en relación a la información que pueden tener y la conciencia sobre la 
importancia, riesgos e implicaciones de la donación (47). Los individuos solteros tienden a tener 
comportamientos sexuales riesgosos con mayor frecuencia (50), sin embargo esta variable ha sido 
poco estudiada a nivel de la población de donantes en estudios de seroprevalencia para VIH.   
 
1.3 Marco normativo. 
 
El riesgo de transmisión tanto del VIH como de otras enfermedades a través de la transfusión de 
sangre está presente en todos los lugares donde se realizan procedimientos de transfusión, 
independiente del comportamiento o factor de riesgo preponderante en el país, sin embargo, la 
necesidad de brindar un acceso universal seguro a las transfusiones de sangre y hemocomponentes 
como elemento esencial del cuidado de la salud de los habitantes, condujo a cambios profundos en 
las actitudes y prácticas de la medicina transfusional, obligando a buscar formas para reducir el 
riesgo de transmisión; dichas medidas se enfocaron en la prevención de la infección en el receptor 
(3, 18, 31) . 
Se generaron recomendaciones por parte de OPS y OMS a los gobiernos y consecuentemente a los 
bancos de sangre para asegurar la idoneidad de la sangre (13-15). Entre ellas se encuentra la 
promoción de la donación voluntaria, selección de donantes mediante entrevistas y cuestionarios, 
la verificación de criterios físicos y antecedentes del donante, incentivos a la auto-exclusión, 
detección de marcadores serológicos de infecciones y el registro de donantes rechazados.  
Dada la relevancia que implica para la salud pública y la prestación de servicios la sangre, el estado 
a través del marco de ley regula la planificación y organización de los sistemas de sangre, así como  
contempla la manera como éste sistema interactúa con la comunidad. 
En Colombia, el Presidente de la Republica mediante el decreto 1571 de 1993, reglamentó el 
funcionamiento de los establecimientos dedicados a la extracción, procesamiento, conservación y 
transporte de sangre total o de sus hemoderivados, además, creó la Red Nacional de Bancos De 
Sangre y el Consejo Nacional de Bancos de Sangre. 
 
 
En 1996 en Ministerio de Salud Publica emite la resolución 00901, por medio de la cual se adopta el 
manual de normas técnicas, administrativas y de procedimientos para banco de sangre, vigente a la 
actualidad (42), en él se encuentran consignados los requisitos técnicos y condiciones mínimas de 
los bancos de sangre para la selección de donantes, así como los procedimientos para la obtención, 
análisis, preparación, conservación, almacenamiento, distribución, suministro y uso terapéutico de 
la sangre y hemocomponentes. 
En 1997 en relación al incremento del VIH en la población como amenaza para la salud y vida de las 
personas, el Ministerio de la Protección social expide mediante el decreto 1543 normas que buscan 
su control y prevención, reglamentando así el manejo de la infección por VIH, SIDA y otras 
enfermedades de transmisión sexual, incluyendo las actividades correspondientes a los bancos de 
sangre (8).  
En el año 2006 se crea la Política Nacional de Sangre, la cual aborda el proceso de donación y 
tratamiento de la sangre definiendo las estrategias, líneas de acción, proyectos y metas que deben 
responder a los problemas de acceso, equidad, solidaridad y seguridad, llegando a convertirse en la 
carta de navegación de la nación en este aspecto; asimismo vale la pena rescatar que con la 
promulgación de esta Política, el Gobierno Nacional considera la sangre como un recurso nacional 
y de interés social  (6).  
El eje de seguridad de la Política Nacional de Sangre está dirigido a minimizar los riesgos asociados 
a la transfusión; los sistemas de sangre en el mundo están orientados a asegurar a la población la 
disposición de sangre y componentes de la mayor seguridad, calidad y autosuficiencia, dentro de lo 
cual  los pilares científicos y tecnológicos de la seguridad y calidad de la sangre, la vigilancia y el 
control juegan un papel muy importante, asimismo con el objetivo de detectar cambios en los 
patrones de ocurrencia, distribución y propagación tanto del VIH como de las enfermedades 
transmitidas por transfusión, se buscó integrar el Programa de hemovigilancia al Sistema Nacional 
de Vigilancia en Salud Pública (6).  
Dentro del desarrollo de la Política Nacional de Sangre, bajo el eje de solidaridad, mediante 
resolución 003355 de 2009  el Ministerio de la Protección Social conforma el Comité de Promoción 
de la Donación Voluntaria y Habitual de Sangre que busca promover estrategias de información, 
educación, comunicación, sensibilización y motivación relacionadas con la donación voluntaria y 
habitual de sangre (11).  
En el año 2011, mediante la circular 0082 y su anexo técnico No.1 el Instituto Nacional de Salud 
aclara la responsabilidad de los bancos de sangre de realizar a sus donantes las pruebas 
confirmatorias para los marcadores serológicos de enfermedades infecciosas con resultados de 
pruebas de tamización doblemente reactivos, hacer entrega del resultado a través de asesoría y 
remitirlo a su respectivo servicio de salud, así como establece el procedimiento para llevar a cabo el 
proceso de confirmación, ubicación, notificación, asesoría y canalización de los donantes con 
resultados doblemente reactivos en las pruebas de tamización para enfermedades infecciosas (9, 
10). 
En el año  2012 el Instituto Nacional de Salud emite la Guía Para La Selección Y Atención De Donantes 
De Sangre Y Hemocomponentes  como documento orientador de la selección de donantes, las  
entrevistas privadas, cuestionarios, verificación de criterios físicos y antecedentes del donante, a 
 
 
través de los lineamientos para el diligenciamiento de la encuesta de selección de donantes y los 
lineamientos para el diligenciamiento de la ficha clínica del donante (43).  
En el año 2014 Instituto Nacional de Salud expide el anexo técnico No.2 de la Circular No. 0082, 
mediante el cual actualiza de algunos aspectos puntuales respecto a la confirmación, asesoría, 
canalización a los servicios de salud y reporte al sistema de vigilancia epidemiológica, de donantes 
de sangre con pruebas tamiz doblemente reactivas para marcadores infecciosos, entre ellos  VIH 
para los banco de sangre del país (12). 
 
1.4 Selección del donante 
 
El  donante  de sangre es una persona quien previo a la donación ha recibido una asesoría en la cual 
se le han explicado los beneficios de la donación, en ella se hace énfasis en la relevancia de dar 
respuestas honestas al momento de diligenciar la encuesta y responder preguntas sobre su historia 
personal y estilo de vida, preguntas orientadas a identificar el riesgo y evitar que el receptor sea 
transfundido con hemocomponentes infectados, asimismo existen implicaciones legales de donar 
sangre con conocimiento previo de estar infectado por algún microorganismo transmisible a través 
de la sangre y esto constituye el delito de “propagación de epidemia” (8). Se le explica al donante 
además la obligatoriedad de realización de pruebas de laboratorio para Infecciones Transmisibles 
por Transfusión, siendo éstas presuntivas más no de diagnóstico; la protección y confidencialidad 
de los datos personales del donante y el receptor; los requerimientos fisiológicos mínimos para el 
procedimiento; las posibles reacciones adversas al procedimiento y la posibilidad de autoexcluirse 
de la donación en cualquier momento del proceso, incluso después de la donación. En esta asesoría 
debe quedar claro para el donante las decisiones y responsabilidades del banco con el donante en 
cada paso, por lo cual el donante potencial de sangre está en capacidad de decidir si desea o no, 
continuar con el proceso de donación, en otras palabras, autoexclusión pre-donación (43). 
Posterior a esta etapa, se hace entrega de una encuesta (ver anexos 9.3 y 9.4), ésta fue unificada 
para todo el país a través de la Guía para la Selección de Donantes de Sangre de Colombia del 
Instituto Nacional de Salud en el año 2013, cuenta con una sección de datos personales, 29 
preguntas sobre donaciones previas,  reacciones adversas, exclusiones o diferimientos previos, 
estado de salud, estilos de vida y conductas de riesgo asociadas con enfermedades transmisibles 
por transfusión; la encuesta debe ser diligenciada de manera individual por el donante para evitar 
que el personal del banco o terceros sesguen la información. En la última parte de la encuesta 
aparece el consentimiento informado, el cual se convierte en el soporte físico donde la persona 
certifica la autenticidad de sus respuestas, el conocimiento, libertad y espontaneidad del acto de la 
donación, así como su aprobación para que se realicen las pruebas necesarias a la unidad de sangre 
que está donando, para que en caso que una o varias pruebas de tamización resulten reactivas, se 
realicen las correspondientes pruebas complementarias o confirmatorias y si se confirma la 
positividad de alguna de ellas o no es posible definir la condición del donante, se le entreguen los 
resultados con la correspondiente asesoría y se canalice la información a la red de sangre y a la 
aseguradora en salud correspondiente. El banco de sangre debe evaluar el diligenciamiento 
completo de las encuestas y sus anexos, como parte de las actividades de control de calidad para la 
certificación de los componentes (43). 
 
 
Una vez diligenciada la encuesta, se continúa a la siguiente etapa: La entrevista. Esta se divide en 
dos partes, una conversación privada con el entrevistador y a continuación un examen físico del 
donante. La conversación abre la posibilidad de interacción verbal como una oportunidad recíproca 
tanto para resolver dudas por parte del donante frente a la donación, posibles preguntas que no 
haya entendido bien durante el diligenciamiento de la encuesta o que haya tenido dificultad para 
responder, entre otros, como para el entrevistador es el momento de recolectar la información 
necesaria sobre el estilo de vida y las posibles conductas de riesgo que pueda presentar el candidato 
a donante, asimismo es la oportunidad para que el entrevistador verifique la veracidad de las 
respuestas. Este encuentro debe ser llevado a cabo por un profesional de la salud en medicina, 
bacteriología o enfermería y debe propiciar la confianza y el derecho al secreto médico. 
El examen físico busca examinar el estado general de salud del donante, evaluando el aspecto físico, 
signos vitales (tensión arterial, pulso y temperatura), peso, hemoglobina o hematocrito, talla, índice 
de masa corporal, volemia y recuento de plaquetas (parámetro adicional para el procedimiento de 
plaquetaféresis). Si los parámetros fisiológicos se encuentran dentro de los parámetros requeridos 
y que están establecidos por la norma  0901 de 1996 (42) se procede a la donación; al término de 
este procedimiento se mantiene abierta la posibilidad de la auto-exclusión post-donación, opción 
que debe darse de manera confidencial. 
  
1.5 Marcadores de VIH en Banco de Sangre 
 
El tamizaje de las unidades de sangre donadas, es una de las estrategias con las que se busca tener 
sangre segura y disponible, acompañada con una adecuada selección de donantes de bajo riesgo y 
que por tanto corresponden a voluntarios habituales. Contar con estas condiciones logra reducir la 
prevalencia de Infecciones Trasmitidas por Transfusión y a su vez reduce las pérdidas de la sangre y 
hemocomponentes a causa de la reactividad. El tamizaje de las unidades donadas y la eliminación 
de la sangre con resultados reactivos, constituyen algunos de los puntos críticos que deben ser 
controlados dentro del banco de sangre con el objetivo de disminuir el riesgo de trasmisión de 
enfermedades (51). 
En Colombia mediante el decreto 1571 de 1993 de la Presidencia de la República, reglamentó el 
funcionamiento de los establecimientos dedicados a la extracción, procesamiento, conservación y 
transporte de sangre total o de sus hemoderivados, en él se establece que a toda unidad de sangre 
recolectada se le deben realizar las siguientes pruebas:  
 Determinación Grupo ABO (detección de antígenos y anticuerpos). 
 Determinación Factor Rh (antígeno D) y variante Du, en los casos a que haya lugar. 
 Prueba serológica para sífilis. 
 Detección del antígeno del virus de la hepatitis C. 
 Detección del antígeno de superficie del virus de la hepatitis B. 
 Detección de anticuerpos contra al virus de la Inmunodeficiencia Humana Adquirida (HIV) 1 
y 2. 
 Otros que de acuerdo a los estudios de vigilancia epidemiológica se establezcan para una 
región determinada por parte del Ministerio de Salud (7). 
 
 
 Asimismo el Instituto Nacional de Salud recomienda: Anticuerpos HTLV 1-2 y anticuerpos 
contra el antígeno central del virus de la hepatitis B (51)  
El Decreto 1543 de 1997 del Ministerio de Salud establece a su vez, que la prueba para VIH sólo 
podrá efectuarse previo consentimiento de la persona o cuando la autoridad sanitaria competente 
lo determine y establece que los bancos de órganos, componentes anatómicos y líquidos orgánicos, 
así como las demás entidades médico asistenciales que los reciban para fines de trasplantes, 
deberán realizar a sus donantes la prueba para detectar la presencia del Virus de Inmunodeficiencia 
Humana (VIH); igualmente los bancos de sangre y hemoderivados realizarán a las unidades de 
sangre donadas, las pruebas serológicas específicas para detectar la presencia del VIH (8). 
Continuando la línea regulatoria y los principios de la Política Nacional de Sangre, el Instituto 
Nacional de Salud emite la circular 0082 y sus respectivos anexos, buscando contribuir a la  
interrupción la cadena de transmisión y propagación de epidemia, así como estrategia de 
mejoramiento del proceso de selección del donante y de fomento de seguridad en la cadena 
transfusional, establece y describe los procedimientos para la confirmación de marcadores 
serológicos reactivos en donantes de sangre, el proceso para la ubicación, notificación, asesoría  y 
canalización al servicio de salud de donantes confirmados (9, 10, 12) 
El banco de sangre debe asegurar una adecuada actuación en las distintas fases del proceso de 
certificación de la sangre, esto implica una correcta selección del donante incluyendo la asesoría y 
entrevista, buscando detectar y diferir aquellos donantes de riesgo incluyendo posibles fases del 
periodo de ventana inmunológica; uso de pruebas de tamización de óptima calidad y de la mayor 
sensibilidad posible; control de calidad serológico, estandarización de procesos, documentación y 
registro de los mismos, así como trazabilidad completa del procedimiento, entre otros. En 
concordancia con esto, los anexos 1 y 2 de la circular 0082 de 2011 establecen que si después de la 
realización de la encuesta, asesoría y entrevista, una persona es encontrada apta para donar y 
realiza la donación, se proceden a realizar las correspondientes pruebas de tamizaje, si el resultado 
es no reactivo, se sella y certifica el producto, lo cual quiere decir que es apto para ser transfundido; 
sin embargo si resulta ser reactivo, se registra este primer resultado, la unidad de sangre es rotulada 
como “Producto Sanguíneo Con Riesgo Potencial” y se coloca en cuarentena, manteniendo las 
condiciones de temperatura y conservación adecuadas según el tipo de componente, de tal manera 
que se evite que la unidad pueda ser transfundida antes de haber definido el estado real de la 
unidad; se repite la prueba en tubo y bolsa bajo la misma técnica y misma muestra, después de lo 
cual se pueden obtener: 
 Bolsa no reactiva, tubo no reactivo: se saca de cuarentena el producto, se sella y se certifica. 
 Bolsa reactiva-tubo no reactivo o Bolsa no reactiva-tubo reactivo: se aplica el procedimiento 
para solucionar la discrepancia por posible error en la trazabilidad, se saca de cuarentena el 
producto y se incinera, se inicia el proceso de confirmación del donante según la 
enfermedad para cual haya resultado reactivo. 
Para la confirmación del VIH la técnica más empleada es el Western Blot, ésta se realiza en la misma 
muestra de sangre del donante reactivo. Si la prueba confirmatoria resulta positiva o indeterminada, 
el banco de sangre informará a los servicios transfusionales que tengan productos de este donante 
de donaciones anteriores para que sean retirados; realizará la correspondiente asesoría y 
notificación al donante, asimismo lo canalizará a la aseguradora para que ésta realice el diagnostico 
 
 
complementario y tratamiento, asimismo el banco de sangre notificará el caso a la red de bancos 
de sangre y lo diferirá permanentemente como donante de sangre (10, 12). 
Por el contrario, si el Western Blot es negativo y el banco de sangre cuenta adicionalmente con una 
prueba que le permite confirmar la ausencia de antígeno como el NAT,  se realiza esta confirmación; 
si se confirma la ausencia de antígeno, se evalúa el reintegro del donante. Si no se confirma la 
ausencia de antígeno, el banco realiza la asesoría y notificación al donante, además de su 
canalización a la aseguradora y se evaluará su reintegro seis meses después a partir de los resultados 
obtenidos en el seguimiento realizado por esta. Si en la nueva donación el resultado de la prueba 
de tamización es nuevamente reactivo y se confirma el resultado como negativo el donante debe 
ser diferido permanentemente. Cuando no se cuenta con pruebas para confirmación de ausencia 
del antígeno el donante debe ser ubicado, asesorado y canalizado a la aseguradora para el 
correspondiente seguimiento(10, 12). 
El riesgo de transmisión del VIH a través de transfusión se puede atribuir aproximadamente en un 
90 % al período de ventana inmunológica (23). El periodo ventana para HIV-1 usando ensayos de 
anticuerpos es de aproximadamente 22 días, el ensayo de antígeno p-24 fue introducido a tamizaje 
aproximadamente en 1995 en los EEUU y redujo el periodo ventana a aproximadamente 16 días. 
Actualmente los ensayos NAT HIV-1 reducen éste periodo a 11 días (40). En el Banco Nacional de 
Sangre el VIH se ha tamizado con 2 tipos de pruebas, en el año 2013 inmunoenzimática (ELISA) y a 
partir de 2014 quimioluminiscencia de alta sensibilidad, asimismo las pruebas confirmatorias se 
realizan en un laboratorio independiente mediante la técnica Western Blot. En el momento que se 
obtienen los resultados de las pruebas de tamizaje y se toma la decisión de realizar la prueba 
confirmatoria, se retiran los productos sanguíneos y se someten a incineración. Se procede así 
porque la fecha de vencimiento de la sangre donada no permite esperar los resultados de las 
pruebas confirmatorias (52). 
2. OBJETIVOS 
2.1 Objetivo general 
 
 Determinar la presencia de VIH entre los donantes del Banco Nacional de Sangre – 
Barranquilla, durante los años 2015 y 2016.  
 
2.2 Objetivos específicos 
 
 Caracterizar por variables sociodemográficas la población de donantes del Banco Nacional 
de Sangre – Barranquilla, durante los años 2015 y 2016. 
 Caracterizar por variables sociodemográficas la población de donantes VIH-positivos del 
Banco Nacional de Sangre – Barranquilla, durante los años 2015 y 2016. 
 Determinar la presencia de VIH y su asociación con factores demográficos tales como edad, 








3.1 Área de estudio 
 
El estudio se desarrolló en el Banco Nacional de Sangre, institución de carácter privado, ubicada en 
la ciudad de Barranquilla y actualmente uno de los bancos de mayor captación, cada año recolecta 
y procesa aproximadamente el 35% de las unidades de sangre del departamento del Atlántico. 
El banco realiza las pruebas de tamizaje para HIV, HBV, HBcAg, HCV, Sifilis, Chagas y HTLV de acuerdo 
a la regulación nacional. Específicamente el tamizaje para VIH se lleva a cabo mediante la técnica de 
quimioluminiscencia de alta sensibilidad, mientras que las pruebas confirmatorias mediante la 
técnica Western Blot en un laboratorio independiente.  
 
3.2 Tipo de estudio 
 
El tipo de estudio es descriptivo de transversal, basado en las personas donantes de sangre en el 
Banco Nacional De Sangre - Barranquilla durante los años 2015-2016.  
3.3 Población de estudio 
 
El Banco Nacional de Sangre con sede en Barranquilla suministró una base de datos anonimizada 
con los datos de las 38.768 personas que donaron en la institución durante los años 2015 y 2016. 
Dicha base de datos fue analizada en su totalidad. 
 
DEFINICION POBLACION ESTUDIO 
Población diana Donantes de sangre potenciales durante 2015 
y 2016. 
Población accesible Personas que se acercaron a donar sangre al 
Banco Nacional de Sangre de Barranquilla o que 
fueron captados en los puntos extramurales o  
campañas de donación. 
Población elegible Personas que cumplan los criterios de inclusión 
 
 
Criterios de inclusión Haber sido aceptado para donar sangre en 
Banco Nacional de Sangre-Barranquilla en el 
periodo 2015-2016, de acuerdo a los criterios 
de selección de donantes y por lo tanto, 
encontrarse en la base de datos de dicho 
periodo. 
  
Criterios de exclusión  Errores en los datos consignados en la base o 




3.4 Variables.  
 
En el presente estudio se emplea dos macro-variables, las variables sociodemográficas incluyen el 
género, edad, lugar de nacimiento, lugar de residencia, estado civil, ocupación y EPS; mientras que 
las variables clínicas incluyen el resultado de la prueba tamizaje y el resultado de la prueba 
confirmatoria. Para tabla de operacionalización de variables – ver anexo 9.2 
 
3.5 Aspectos éticos. 
 
Este proyecto fue sometido a consideración del Comité de Ética de la Universidad del Norte, fue 
evaluado el día 30 de marzo de 2017 y mediante acta N. 154  fue aprobado. 
Dentro del marco de la Resolución 8430 de 1993 del Ministerio de Salud, el presente estudio es 
considerado una investigación sin riesgos, puesto que se trabaja con una fuente secundaria de datos 
de modo retrospectivo, para lo cual, cada individuo en la encuesta de selección del donante autoriza 
el uso de su información para fines tanto terapéuticos como investigativos (Ver anexo 9.4). 
 
3.6 Procesamiento de la información. 
 
Los datos obtenidos de las encuestas, entrevistas, examen físico, resultados de pruebas de tamizaje 
y confirmación de cada donante son consignados y manejados con el programa e-Delphyn.  
Mediante solicitud explicita de manera escrita y aprobación escrita por parte de la institución (ver 
anexos 9.5 y 9.6), el Banco hizo entrega de una base de datos anonimizada que incluye los datos de 
las variables en estudio correspondientes a los años 2015 y 2016 en formato Excel; dicha 




3.6.1 Análisis de datos.  
 
Se realizó un análisis univariado que permitió caracterizar la población donante tanto de forma 
global como por cada periodo. La edad fue descrita a través de grupos etarios, pero también se 
emplearon medidas de tendencia central, dispersión y posición relativa de acuerdo a las pruebas de 
normalidad correspondientes. Para las demás variables, las frecuencias relativas y acumulativas 
permitieron la caracterización.  
Las variables de laboratorio permitieron calcular la reactividad, positividad y prevalencia de la 
infección. Los datos de los donantes confirmados positivos para la enfermedad y las variables 
sociodemográficas permitieron calcular las prevalencias específicas, así como las razones de 
prevalencias (RP) con sus correspondientes intervalos de confianza (IC).  
Para el nivel de significación estadística de la asociación se empleó la prueba chi cuadrado con un 
nivel de confiabilidad del 95 % y un criterio de decisión de acuerdo al valor de p (p< 0,05).  
 
3.6.2 Presentación de los datos. 
 
Para la primera parte del estudio, donde se describe la población donante, se presentan los datos 
a través tablas para cada variable que muestran las frecuencias relativas. Para la segunda parte 
donde se describe la población confirmada positiva, para cada variable se emplean tablas que 
describen las frecuencias, las cantidades de donaciones, prevalencia, razón de prevalencia e 
intervalos de confianza. 
Cada tabla expone los datos en tres etapas: 
1. Global – Expone los datos correspondientes a los años 2015 y 2016 en conjunto. 
2. 2015 – Expone únicamente los datos correspondientes específicamente a este periodo. 




Se recibió una base de datos anonimizada, conformada por 38768 registros correspondientes a los 
donantes aceptados por la institución durante el periodo 2015-2016. Al realizar un análisis 
exploratorio se encontraron 185 errores correspondientes a edades incorrectas; estas donaciones 
fueron excluidas del estudio. Se analiza pues una base de datos conformada por 38583 registros: 
17954 correspondientes al año 2015 y 20629 al año 2016 (Ver anexo9.9).  
 




En el año 2015 se recibieron en la institución 17954 donaciones, para el año 2016 hubo un 
incremento cercano al 13%, recibiendo 20629 donaciones.  
4.1.1 Género y edad. 
 
Al analizar el periodo global conformado por los años 2015 y 2016 en conjunto, se observa que entre 
más joven la población, mayor cantidad de donaciones realiza. El rango de <=20 años es la excepción 
a esta observación, vale la pena recordar que sólo las personas mayores de 18 años pueden donar 
sangre, y por esto, este rango está conformado por personas entre los 18 y 20 años mientras que 
los demás rangos de edad están conformados por quinquenios. Las edades durante este periodo no 
presentan una distribución normal de acuerdo a la prueba Kolgomorov-Smirnov (sig. 0,000), 
observándose una edad mediana fue de 32,0 años y un rango intercuartil de 18 (Q3: 42, Q1: 24, 
desviación intercuartil: 9). La edad máxima encontrada en los donantes fue 65 años.  
Continuando con la descripción global, en lo que concierne al género, 27% de las donaciones fueron 
realizadas por mujeres, observándose una mediana de 30 años con un rango intercuartil de 15 ((Q3: 
39, Q1: 24, desviación intercuartil: 7.5), en contraste, los hombres aportaron el 73% de las 
donaciones y una mediana de 32 años con un rango intercuartil de 18 (Q3: 43, Q1: 25, desviación 
intercuartil: 9); ambos géneros presentaron distribuciones no normales de acuerdo a la prueba 
Kolgomorov-Smirnov.     
Durante el año 2015 se realizaron 17954 donaciones.  En las edades se observó una mediana de 33 
años y un rango intercuartil de 19 (Q3=44; Q1=25; desviación intercuartil: 9,5). Por cada donación 
realizada por una mujer en 2015, los hombres realizaron 2,7 donaciones. En el género femenino no 
se observó una distribución normal de la edad (prueba Kolgomorov-Smirnov sig. 0,000), 
encontrando una mediana de 31 años mayor a la observada en el mismo género para el análisis del 
periodo global y un rango intercuartil de 16 (Q3=41; Q1=25; desviación intercuartil: 8); el rango de 
edad con mayor cantidad de donantes correspondió a 21-25 años, seguido por 26-30 años, 
acumulando entre ambos el 42,6% del total de donaciones realizadas por este género en este año. 
El género masculino, aportó correspondientemente el 73% de las donaciones en este periodo; con 
una distribución no normal (prueba Kolgomorov-Smirnov sig. 0,000), la mediana fue mayor a la 
observada para el mismo género en el análisis global (34 años, rango intercuartil 18, Q3=44, Q1=26 
desviación intercuartil: 9). Dentro del comportamiento por edades observado durante el año 2015, 
un alto porcentaje abarca las edades entre 21 y 40 años (62,7%), sin embargo, se destacan 2 rangos 
de edad: 21-25 años (con 19,9% de las donaciones) y 26-30 años (con 15,8% de las donaciones).  
En 2016 no se observaron cambios en relación a la distribución por sexo, por cada donación 
realizada por una mujer en este periodo, los hombres realizaron 2,7 donaciones. Es notable un 
aumento cercano al 13% en la cantidad total de donaciones realizadas respecto al año 2015, 
alcanzando las 20629 donaciones en 2016. Con relación a la edad, se observó una mediana de 30 
años y rango intercuartil de 17 (Q3=41; Q1=24; desviación intercuartil: 8,5); en el género femenino 
la mediana fue inferior  a la observada en el análisis global (29 años, rango intercuartil 15, Q3=38, 
Q1= 23 desviación intercuartil: 7,5), en el  género masculino (mediana 31 años, rango intercuartil 
17, Q3=41, Q1= 24 desviación intercuartil: 8,5); ambos géneros presentaron distribuciones no 
normales de edad según la prueba Kolgomorov-Smirnov. El rango de <= 20 años presenta un 
 
 
aumento cercano al doble en la cantidad total de donaciones respecto a 2015, esto no cambia la 
tendencia observada previamente que los jóvenes a partir de los 21 años realicen más donaciones.   
Tabla 1.  Donaciones realizadas en el Banco Nacional de Sangre de Barranquilla según género y grupo etario durante 
2015 y 2016. 
Global  
 Genero Femenino Masculino Total 
Edad Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % 
<= 20 1047 10 2056 7,3 3103 8 
21 - 25 2420 23,1 5851 20,8 8271 21,4 
26 - 30 1951 18,7 4635 16,5 6586 17,1 
31 - 35 1429 13,7 3828 13,6 5257 13,6 
36 - 40 1194 11,4 3447 12,3 4641 12 
41 - 45 806 7,7 2568 9,1 3374 8,7 
46 - 50 694 6,6 2300 8,2 2994 7,8 
51 - 55 540 5,2 1910 6,8 2450 6,3 
56 - 60 289 2,8 1099 3,9 1388 3,6 
61+ 91 0,9 428 1,5 519 1,3 
Total 10461 100 28122 100 38583 100 
 
Tabla 2. Donaciones realizadas en el Banco Nacional de Sangre de Barranquilla según género y grupo etario durante 
2015. 
Año 2015 
Genero Femenino Masculino Total 
Edad Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % 
<= 20 293 6 613 4,7 906 5 
21 - 25 1115 23 2606 19,9 3721 20,7 
26 - 30 950 19,6 2068 15,8 3018 16,8 
31 - 35 673 13,9 1836 14 2509 14 
36 - 40 553 11,4 1698 13 2251 12,5 
41 - 45 422 8,7 1268 9,7 1690 9,4 
46 - 50 362 7,5 1189 9,1 1551 8,6 
51 - 55 275 5,7 1004 7,7 1279 7,1 
56 - 60 156 3,2 600 4,6 756 4,2 
61+ 46 0,9 227 1,7 273 1,5 
Total 4845 100 13109 100 17954 100 
 





Genero Femenino Masculino Total 
Edad Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % 
<= 20 754 13,4 1443 9,6 2197 10,7 
21 - 25 1305 23,2 3245 21,6 4550 22,1 
26 - 30 1001 17,8 2567 17,1 3568 17,3 
31 - 35 756 13,5 1992 13,3 2748 13,3 
36 - 40 641 11,4 1749 11,6 2390 11,6 
41 - 45 384 6,8 1300 8,7 1684 8,2 
46 - 50 332 5,9 1111 7,4 1443 7 
51 - 55 265 4,7 906 6 1171 5,7 
56 - 60 133 2,4 499 3,3 632 3,1 
61+ 45 0,8 201 1,3 246 1,2 
Total 5616 100 15013 100 20629 100 
 
4.1.2 Estado civil 
 
En el estado civil se observa que las categorías: soltero, casado y unión libre abarcan la mayoría de 
las donaciones en todos los periodos, siendo siempre mayoritario el estado soltero. Durante 2015, 
de las 17954 donaciones, estas 3 categorías abarcaron el 97,8%  donde los solteros aportaron el 
42,9%; mientras en 2016 las 3 categorías abarcaron 97,2% y los solteros aportaron un porcentaje 
mayor que en el periodo anterior (46,6%). 
 
Tabla 4 Donantes del Banco Nacional de Sangre-Barranquilla según Estado civil durante los años 2015 y 2016. 
Periodo Global 2015 2016 
Estado civil Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % 
Soltero 17303 44,8 7696 42,9 9607 46,6 
Casado 10859 28,1 5431 30,2 5428 26,3 
Unión libre 9462 24,5 4440 24,7 5022 24,3 
Divorciado 820 2,1 313 1,7 507 2,5 
Viudo 131 0,3 68 0,4 63 0,3 
No indica 8 0 6 0 2 0 
Total 38583 100 17954 100 20629 100 
 
De manera complementaria, fueron agrupadas las categorías en dos grupos: vive solo y vive en 
pareja, donde vive sólo está compuesta por los solteros, divorciados, viudos y no indica, mientras 
que vive en pareja por los casados y en unión libre; observándose que las personas que viven en 
pareja son más del 50% en todos los periodos.  
 
 
Tabla 5. Donantes del Banco Nacional de Sangre-Barranquilla según convivencia en pareja durante los años 2015 y 2016. 
  Global 2015 2016 
  Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % 
Vive solo 18262 47,3 8083 45,0 10179 49,3 
Vive en 
pareja 
20321 52,7 9871 55,0 10450 50,7 




Respecto a la ocupación, se observa que en ambos periodos 4 labores aportan la mayor cantidad de 
donantes (Empleado, estudiante, independiente y ama de casa). Durante el  2015 concentran el 78% 
de las donaciones, mientras que en 2016, el 76,56%.  
Tabla 6. Donantes del Banco Nacional de Sangre-Barranquilla según ocupación durante los años  2015 y 2016.  
Global 2015 2016 
Ocupación Recuento  %  Recuento  %   Recuento % 
EMPLEADO 15391 39,9 EMPLEADO 7633 42,5 EMPLEADO 7758 37,6 
ESTUDIANTE 7087 18,4 ESTUDIANTE 2911 16,2 ESTUDIANTE 4176 20,2 
INDEPENDIENTE 4839 12,5 INDEPENDIENTE 2115 11,8 INDEPENDIENTE 2724 13,2 
AMA DE CASA 2483 6,4 AMA DE CASA 1347 7,5 AMA DE CASA 1136 5,5 
CONDUCTOR 1038 2,7 CONDUCTOR 579 3,2 INGENIERO 665 3,2 
SALUD 742 1,9 SALUD 479 2,7 VIGILANTE 525 2,5 
VIGILANTE 992 2,6 VIGILANTE 467 2,6 CONDUCTOR 459 2,2 
INGENIERO 1116 2,9 INGENIERO 451 2,5 ASESORES 448 2,2 
DESEMPLEADO 797 2,1 DESEMPLEADO 385 2,1 DESEMPLEADO 412 2,0 
DOCENTE 685 1,8 DOCENTE 326 1,8 DOCENTE 359 1,7 
POLICIAS 635 1,6 POLICIAS 304 1,7 POLICIAS 331 1,6 
ASESORES 737 1,9 ASESORES 289 1,6 TECNICO 309 1,5 
ADMINISTRATIVO 503 1,3 ADMINISTRATIVO 244 1,4 SALUD 263 1,3 
MILITAR 458 1,2 MILITAR 210 1,2 ADMINISTRATIVO 259 1,3 
TECNICO 329 0,9 TECNICO 20 0,1 MILITAR 248 1,2 
TECNOLOGO 68 0,2 TECNOLOGO 17 0,1 PENSIONADO 98 0,5 
PENSIONADO 105 0,3 PENSIONADO 7 0,0 TECNOLOGO 51 0,3 
Otras* 578 1,5 Otras* 170 1,0 Otras* 408 2,0 
Total 38583 100 Total 17954 100 Total 20629 100 
*Otras ocupaciones con poca frecuencia. 
 




En todos los periodos, 3 prestadores concentraron la mayoría de donantes: Coomeva, Salud Total y 
Suramericana, acumulando en conjunto durante el periodo global 37,5%, en 2015 el 37,1% y en 
2016 37,93%. Sin embargo vale la pena rescatar que Mutual Ser, Nueva EPS aportan más de 1000 
donantes en cada  periodo   
Tabla 7 Donantes del Banco Nacional de Sangre-Barranquilla según EPS  durante los años 2015 y 2016. 
Global 2015 2016 
EPS Recuento %   Recuento %   Recuento % 
Coomeva 5125 13,28 Coomeva 2561 14,3 Suramericana 2659 12,9 
Salud Total 4817 12,48 Salud Total 2215 12,3 Salud Total 2602 12,6 










Mutual Ser 2554 6,62 Saludcoop 1625 9,1 Mutual Ser 1434 7 
Nueva Eps 2525 6,54 Mutual Ser 1120 6,2 Nueva Eps 1413 6,8 
Saludcoop 2030 5,26 Nueva Eps 1112 6,2 Cafesalud 1029 5 
Otras* 1976 5,12 Otras* 948 5,3 Coosalud 857 4,2 
Coosalud 1568 4,06 Coosalud 711 4 Otras* 816 4 
Caja Copi 1262 3,27 Caprecom 698 3,9 Policía 718 3,5 
Policía 1232 3,19 B. Unidos 596 3,3 Caja Copi 707 3,4 
B. Unidos 1184 3,07 Caja Copi 555 3,1 Sanitas 702 3,4 
Cafesalud 1074 2,78 Policía 514 2,9 Colseguros 631 3,1 
Sanitas 987 2,56 Sanitas 444 2,5 B. Unidos 588 2,9 
Caprecom 958 2,48 Salud Vida 405 2,3 Salud Vida 465 2,3 
Salud Vida 870 2,25 Comparta 392 2,2 Comparta 452 2,2 
Comparta 844 2,19 Magisterio 366 2 Saludcoop 405 2 
Colseguros 748 1,94 Total 17954 100 Magisterio 312 1,5 
Magisterio 677 1,75    Caprecom 260 1,3 
Total 38583 100    Sanidad Naval 214 1 
      Total 20629 100 
*EPS que aportan menos de 1% de donantes. 
4.1.5 Ciudad de residencia 
 
La ciudad de Barranquilla aporta más de la mitad de los donantes al observar tanto de manera global 
como por cada periodo; el municipio de Soledad, es el segundo municipio que más donantes tiene, 
aportando ligeramente más del 4% tanto en el global como en cada periodo. Vale la pena recalcar 
que ambas pertenecen al departamento del Atlántico. Al observar específicamente los periodos 
2015 y 2016, se nota que los demás municipios aportan menos de 400 donantes por periodo.  
Tabla 8. Listado de las 10 ciudades principales de residencia reportadas por donantes del Banco Nacional de Sangre-
Barranquilla durante los años  2015-2016. 
  
Global 2015 2016 
Ciudad 
Residencia 
Recuento %  Recuento %  Recuento % 
 
 
1 Barranquilla 20710 53,68 Barranquilla 9324 51,93 Barranquilla 11386 55,19 
2 Soledad 1627 4,22 Soledad 786 4,38 Soledad 841 4,08 
3 Sabanalarga 719 1,86 Sabanalarga 352 1,96 Santa Marta 374 1,81 
4 Cartagena 681 1,77 Cartagena 323 1,8 Sabanalarga 367 1,78 
5 Santa Marta 642 1,66 Ciénaga 286 1,59 Cartagena 358 1,74 
6 Baranoa 580 1,5 Santa Marta 268 1,49 Baranoa 326 1,58 
7 Bogotá 529 1,37 Santo Tomas 260 1,45 Bogotá DC 305 1,48 
8 Ciénaga 477 1,24 Baranoa 254 1,41 Valledupar 215 1,04 
9 Santo Tomas 471 1,22 Bogotá DC 224 1,25 Santo Tomas 211 1,02 
10 Valledupar 427 1,11 Valledupar 212 1,18 Ciénaga 191 0,93 
 
Si se analiza desde la perspectiva de departamentos, en todos los periodos las ciudades de 
residencia con mayor cantidad de donantes están ubicadas en Atlántico, Magdalena, Bolívar y Cesar; 
Bogotá DC al ser una unidad administrativa especial, no se analiza desde esta perspectiva. 
 
4.1.6 Ciudad de nacimiento 
 
De manera similar a las ciudades de residencia, la mayoría de donantes tanto en el periodo global, 
como en 2015 y 2016 nacieron en Barranquilla o Soledad. En el global entre ambas ciudades aportan 
el 77,4% de los donantes, en 2015 el 76,75% y en 2016 el 78,1%. Al observar estas 10 ciudades desde 
la perspectiva de departamento, encontramos que la mayoría de ellas se encuentran en Atlántico, 
mientras que Bolívar y Magdalena aportan solo 1 ciudad por periodo.   
Tabla 9. Listado de ciudades de nacimiento reportadas  por donantes del Banco Nacional de Sangre-Barranquilla durante 
los años  2015 y 2016. 
Global 2015 2016 
Ciudad 
Nacimiento 
Frecuencia %  Frecuencia %  Frecuencia % 
Barranquilla 22087 57,2 Barranquilla 10108 56,3 Barranquilla 11979 58,1 
Soledad 7805 20,2 Soledad 3672 20,5 Soledad 4133 20 










Galapa 593 1,5 Galapa 306 1,7 Baranoa 332 1,6 
Baranoa 559 1,4 Santo Tomas 289 1,6 Santa Marta 312 1,5 
Sabanalarga 545 1,4 Sabanalarga 278 1,5 Galapa 287 1,4 
Santo Tomas 507 1,3 Baranoa 227 1,3 Sabanalarga 267 1,3 
Santa Marta 489 1,3 Cartagena 191 1,1 Santo Tomas 218 1,1 
Cartagena 387 1 Santa Marta 177 1 Cartagena 196 1 
 
 
Otras* 3579 9,3 Otras* 1739 9,7 Otras* 1840 8,9 
Total 38583  Total 17954 100 Total 20629 100 
*Ciudades de nacimiento que aportan menos de 1% de donantes. 
 
4.2 Población VIH-positiva  
 
Durante el periodo total de este estudio se recibieron 38583 donaciones, 50 (0,13%) de las cuales 
resultaron reactivas en el tamizaje para VIH, esto quiere decir que fueron sometidas a un primer 
tamizaje en el cual resultaron reactivas, luego se repitió la prueba al tubo y se le realizó a la bolsa, 
obteniendo de nuevo un resultado reactivo. Se procedió entonces a realizar la prueba confirmatoria 
en concordancia con lo señalado en los anexos 1 y 2 de la circular 0082 (10, 12). De las 50 donaciones 
encontradas reactivas para VIH, 33 (66%) fueron confirmadas positivas; por lo tanto se ha 
encontrado una prevalencia general de 0,086% para el periodo global. 
Durante 2015,  34 (0,19%) donaciones resultaron reactivas, al realizar la prueba confirmatoria, 23 
(67,65%) fueron confirmadas positivas; por lo tanto se ha encontrado una prevalencia de 0,128% 
para el año 2015. 
 En 2016 de 20629 donaciones, 16 (0,08%) resultaron reactivas para VIH. Tras realizar las pruebas 
confirmatorias se encontraron 10 resultados positivos (62,5%); para una prevalencia general de la 
infección durante este periodo de 0,048%. 
Tabla 10. Resultados de pruebas confirmatorias realizadas a donantes reactivos del Banco Nacional de Sangre-




2015 2016 Total 




INDETERMINADO 3 8,82 1 6,25 4 8 
NEGATIVO 8 23,53 5 31,25 13 26 
POSITIVO 23 67,65 10 62,5 33 66 
Total 34 100 16 100 50 100 
 
4.2.1 Edad y género 
 
Si observamos las donaciones de manera global, encontramos que un total de 33 personas fueron 
confirmadas positivas, de las cuales 27 (81,8%) fueron hombres y 6 (18,2%) mujeres, para una razón 
de 4,5 hombres confirmados positivos por cada mujer confirmada positiva y una prevalencia según 
genero de 0,057% para las mujeres y 0,096% para los hombres. La edad no presenta una distribución 
normal, se encuentra una mediana de 33 años y un rango intercuartil de 19, asimismo la edad varía 
en un rango entre los 21 y 60 años (prueba Shapiro-Wilk sig. 0,017). En el género masculino se 
observó una mediana de 34 años y un rango intercuartil de 19 (prueba Shapiro-Wilk sig. 0,07) 
 
 
En 2015, por cada mujer confirmada VIH positiva fueron confirmados 6,66 hombres. El 91,3% 
personas confirmadas positivas se encontraron entre los 21 y 50 años. Respecto a la edad se observa 
una mediana de 33 años y un rango intercuartil de 19 (Shapiro-Wilk sig.0,085); específicamente en 
el género masculino se encuentra una mediana mayor a la observada en el global 2015-2016 (35 
años ) y un rango intercuartil de 18 (Shapiro-Wilk sig. 0,361).  
Respecto a las prevalencias por grupo etario en 2015 (tabla 12), el grupo de 46-50 años es el que 
presenta la mayor prevalencia: 0,258%, lo cual también se observa  en los  hombres 0,336%; cifras 
de prevalencia importantes se encuentran también en los grupos entre 26-30 y 56+ años.  Se 
observa, una prevalencia por género para 2015 en mujeres de 0,062% y para hombres de 0,153%. 
En 2016, 3 mujeres y 7 hombres fueron confirmados VIH positivos; para una razón de una mujer 
confirmada VIH positiva por cada 2,33 hombres confirmados VIH positivos. El 70% de los casos 
confirmados se encuentran entre los 21 y 35 años, observándose mayoría en el rango  de 31-35 
años.  En total se observa una mediana de 33,5 años y rango intercuartil de 24 (Shapiro-Wilk sig. 
0,139), para el grupo de los hombres se encuentra una mediana de 29, inferior a la observada de 
manera global y un rango intercuartil de 32 (Shapiro-Wilk sig. 0,1).   
En 2016, las mujeres confirmadas positivas pertenecen al  grupo etario de 31-35 años, para una 
prevalencia de 0,397%. En los hombres las prevalencias más altas se observaron en los grupos de 
mayor edad (tabla 13).  
Tabla 11. Prevalencia  de donantes VIH positivos en el Banco Nacional de Sangre-Barranquilla según género y grupo etario 
durante los años  2015 y 2016. 
Global 























<= 20   1047     2056 0   3103   
21 - 25 1 2420 0,041 4 5851 0,068 5 8271 0,06 
26 - 30 2 1951 0,103 7 4635 0,151 9 6586 0,137 
31 - 35 3 1429 0,21 3 3828 0,078 6 5257 0,114 
36 - 40   1194   3 3447 0,087 3 4641 0,065 
41 - 45   806   1 2568 0,039 1 3374 0,03 
46 - 50   694   5 2300 0,217 5 2994 0,167 
51 - 55   540   1 1910 0,052 1 2450 0,041 
56+   380   3 1527 0,196 3 1907 0,157 
Total 6 10461 0,057  27 28122 0,096 33 38583 0,086 
 
Tabla 12. Prevalencia  de donantes VIH positivos en el Banco Nacional de Sangre-Barranquilla según género y grupo 
etario durante el año 2015. 
 
2015 

























<= 20   293     613     906   
21 - 25 1 1115 0,09 2 2606 0,077 3 3721 0,081 
26 - 30 2 950 0,211 5 2068 0,242 7 3018 0,232 
31 - 35   673   3 1836 0,163 3 2509 0,12 
36 - 40   553   3 1698 0,177 3 2251 0,133 
41 - 45   422   1 1268 0,079 1 1690 0,059 
46 - 50   362   4 1189 0,336 4 1551 0,258 
51 - 55   275     1004     1279   
56+   202   2 827 0,242 2 1029 0,194 
Total 3 4845 0,062 20 13109 0,153 23 17954 0,128 
 
 
Tabla 13. Prevalencia  de donantes VIH positivos en el Banco Nacional de Sangre-Barranquilla según género y grupo 
etario durante el año 2016. 
2016 




















<= 20   754     1443     2197   
21 - 25   1305   2 3245 0,062 2 4550 0,044 
26 - 30   1001   2 2567 0,078 2 3568 0,056 
31 - 35 3 756 0,397   1992   3 2748 0,109 
36 - 40   641     1749     2390   
41 - 45   384     1300     1684   
46 - 50   332   1 1111 0,09 1 1443 0,069 
51 - 55   265   1 906 0,11 1 1171 0,085 
56+   178   1 700 0,143 1 878 0,114 
Total 3 5616 0,053 7 15013 0,047 10 20629 0,048 
 
Al observar en la tabla 11 las prevalencias específicas para el periodo global, observamos que  el 
valor más alto corresponde al rango de 56-60 años. En 2015 encontramos 3 rangos con las 
prevalencias especificas más altas que los demás grupos, 56-60, 46-50 y 26-30; en contraste, en 
2016 encontramos 2: 56-60 y 31-35 años. A partir de aquí, observamos que solo 1 punto alto ocurre 
en ambos periodos y es el más alto a nivel global: 56-60,  sin embargo, los intervalos de confianza 
nos indican que la edad no se asocia al VIH. Algunos estudios indican que sus mayores valores de 
prevalencia se encuentran en edades  superiores a los 31 años (47, 48, 53). En Colombia los valores 
de edad varían según el año y el informe, pero se encuentran por encima de los 25 años (28, 29). 
Para el presente estudio, se eligió como referencia para el cálculo de las razones de prevalencias 
(RP)  el rango entre 21-25 años, puesto tiene la mayor cantidad de donantes, al mismo tiempo que 
cuenta con una cantidad  cercana a la promedio de positivos confirmados de todos los rangos de 
edad. 
Tabla 14. Prevalencia y razones de prevalencia de donantes VIH positivos en el Banco Nacional de Sangre-Barranquilla 
según grupo etario durante los años  2015 y 2016. 
 
 
Periodo Prevalencia (%) RP IC (95%) Valor p 
Global     
<= 20     
21 - 25 0,06 Ref. - - 
26 - 30 0,137 2,26 0,76-6,74 0,13 
31 - 35 0,114 1,89 0,58-6,18 0,29 
36 - 40 0,065 1,07 0,26-4,47 0,93 
41 - 45 0,03 0,49 0,06-4,19 0,5 
46 - 50 0,167 2,76 0,8-9,54 0,09 
51 - 55 0,041 0,68 0,08-5,78 0,72 
56 - 60 0,216 3,58 0,86-14,94 0,06 
61+     
2015         
<= 20     
21 - 25 0,081 Ref. - - 
26 - 30 0,232 2,88 0,74-11,12 0,11 
31 - 35 0,12 1,48 0,30-7,34 0,63 
36 - 40 0,133 1,65 0,33-8,18 0,53 
41 - 45 0,059 0,73 0,08-7,05 0,79 
46 - 50 0,258 3,2 0,72-14,28 0,11 
51 - 55     
56 - 60 0,265 3,28 0,55-19,60 0,17 
61+     
2016         
<= 20     
21 - 25 0,044 Ref. - - 
26 - 30 0,056 1,27 0,18-9,05 0,81 
31 - 35 0,109 2,48 0,42-14,85 0,3 
36 - 40     
41 - 45     
46 - 50 0,069 1,58 0,14-17,37 0,71 
51 - 55 0,085 1,94 0,18-21,41 0,58 
56 - 60 0,158 3,6 0,33-39,64 0,26 
61+     
RP: Razón de prevalencia; IC: Intervalo de confianza; Valor p en prueba X 2 de asociación. 
En lo que concierne al género, las prevalencias específicas observadas son mayores en los hombres 
en los periodos: global y 2015, sin embargo en 2016 ambos géneros tienen el mismo valor; 
consecuentemente esto se refleja en los valores  de las RP. En contraste, los intervalos de confianza 
muestran falta de asociación entre la variable y el VIH en todos los periodos. Estudios han hallado 
asociación entre el HIV y el género masculino (14, 47, 49), motivo por el cual, fue elegido como 
numerador para el cálculo de la RP. 
Tabla 15. Prevalencia y razones de prevalencia de donantes VIH positivos en el Banco Nacional de Sangre-Barranquilla 








RP IC (95%) Valor p 
Global       
 
 
Masculino 27 28122 0,1 1,67 0,69-4,05 0,25 
Femenino 6 10461 0,06     
2015             
Masculino 20 13109 0,15 2,46 0,73-8,29 0,13 
Femenino 3 4845 0,06     
2016             
Masculino 7 15013 0,05 0,87 0,23-3,37 0,84 
Femenino 3 5616 0,05       
RP: Razón de prevalencia; IC: Intervalo de confianza; Valor p en prueba X 2 de asociación. 
 
4.2.2 Estado civil 
 
Al observar de manera global el comportamiento de la infección de acuerdo a  la variable, se 
encuentran personas confirmadas positivas en 3 categorías: solteros, casados y unión libre. La 
prevalencia específica según estado civil más alta se observó en los solteros. 
En contraste con la descripción del periodo global, durante el año 2015 la prevalencia específica más 
alta se encontró en el grupo de unión libre, aunque la diferencia con el grupo de solteros es muy 
pequeña. Todos los valores de prevalencias específicas fueron mayores en 2015 respecto a 2016. 
Durante 2016, contrario a lo observado en el periodo anterior, el grupo de unión libre presentó la 
prevalencia específica más baja.   
No se encontró en la literatura asociaciones entre el estado civil y el estado serológico para VIH en 
banco de sangre, en consecuencia, se consideró que las personas casadas tienen menor riesgo de 
contraer la infección por VIH debido a la monogamia, por esto se eligió este grupo como referencia 
para las comparaciones correspondientes para calcular el RP. El comportamiento de las RP no es el 
mismo a través de los periodos, lo cual observa también en  los intervalos de confianza y los valores 
de p que indican falta de asociación de las variable y el VIH. 
Tabla 16. Prevalencia y razones de prevalencia de donantes VIH positivos en el Banco Nacional de Sangre-Barranquilla 










RP IC (95%) Valor p 
Global             
Casado 7 10859 0,064 Ref. - - 
Divorciado  820     
No Indica  8     
 
 
Soltero 18 17303 0,104 1,62 0,67-3,87 0,28 
Unión Libre 8 9462 0,085 1,31 0,48-3,62 0,6 
Viudo  131     
2015           
Casado 4 5431 0,074 Ref. - - 
Divorciado  313     
No Indica  6     
Soltero 12 7696 0,156 2,12 0,68-6,56 0,18 
Unión Libre 7 4440 0,158 2,14 0,63-7,31 0,21 
Viudo  68     
2016             
Casado 3 5428 0,055 Ref. - - 
Divorciado  507     
No Indica  2     
Soltero 6 9607 0,063 1,13 0,28-4,52 0,86 
Unión Libre 1 5022 0,020 0,36 0,04-3,46 0,36 
Viudo   63         
RP: Razón de prevalencia; IC: Intervalo de confianza; Valor p en prueba X 2 de asociación. 
Tabla 17. Prevalencia y razones de prevalencia de donantes VIH positivos en el Banco Nacional de Sangre-Barranquilla 







 Prevalencia  
RP IC (95%) Valor p 
(x 100) 
Global             
Vive solo 18 18262 0,099 1,34 0,67-2,65 0,41 
Vive en pareja 15 20321 0,074 Ref. - - 
2015       
Vive solo 12 8083 0,148 1,33 0,59-3,02 0,49 
Vive en pareja 11 9871 0,111 Ref. - - 
2016       
Vive solo 6 10179 0,059 1,54 0,43-5,46 0,5 
Vive en pareja 4 10450 0,038 Ref. - - 




Al analizar de manera global la distribución por ocupación de los confirmados positivos, observamos 
que la categoría empleado tiene la mayor cantidad de personas confirmadas positivas, así como la 
mayor cantidad de donantes. Sin embargo, la prevalencia es significativamente mayor en los 
tecnólogos (p=0,0001) y pensionados (p<0,000) que en estudiantes. 
 
 
Durante el año 2015, se encuentra que la mayoría de las personas confirmadas VIH positivas (56,5%) 
informaron ser empleados; mientras durante 2016, 50% de las personas confirmadas VIH positivas 
informaron trabajar como independientes o ser estudiantes. Las 4 ocupaciones que más donaron 
(empleado, estudiante, independiente y ama de casa), presentan prevalencias especificas más bajas 
que aquellas ocupaciones menos frecuentes.  
Para el cálculo del RP se elige el grupo de estudiantes como referente, puesto que ya es utilizado en 
otros artículos para este fin (49), a la vez que observamos un comportamiento conveniente en su 
cantidad de donantes y la cantidad de donantes positivos es cercana al promedio (tabla 18); a partir 
de su cálculo observamos en el periodo global y en 2016 que los tecnólogos y pensionados 
presentan prevalencias mayores que los estudiantes; en 2015 los valores de los intervalos de 
confianza no permiten afirmar lo mismo respecto a los conductores, personal administrativo y 
policías. 
Tabla 18 Prevalencia y razones de prevalencia de donantes VIH positivos en el Banco Nacional de Sangre-Barranquilla 









RP IC (95%) Valor p 
Global              
Empleado 14 42,4 15391 0,091 2,15 0,62 - 7,47 0,22 
Independiente 7 21,2 4839 0,145 3,42 0,88-  13,21 0,06 
Conductor 2 6,1 1038 0,193 4,55 0,76 - 27,21 0,07 
Administrativo 1 3 503 0,199 4,7 0,49 - 45,07 0,14 
Ama de casa 2 6,1 2483 0,081 1,9 0,32-  11,38 0,47 
Estudiante 3 9,1 7087 0,042 Ref. - - 
Policía 1 3 635 0,157 3,72 0,39 - 35,71 0,22 
Pensionado 1 3 105 0,952 22,5 2,36 - 214,52 0,0001 
Tecnólogo 1 3 68 1,471 34,74 3,66 - 329,78 0,0000 
Vigilante 1 3 992 0,101 2,38 0,25 - 22,87 0,44 
         
2015    
Empleado 13 56,5 7633 0,17 4,96 0,65 - 37,88 0,09 
Independiente 4 17,4 2115 0,189 5,51 0,62 - 49,22 0,09 
Conductor 2 8,7 579 0,345 10,06 0,91 - 110,71 0,02 
Administrativo 1 4,3 244 0,41 11,93 0,75 - 190,15 0,03 
Ama de casa 1 4,3 1347 0,074 2,16 0,14 - 34,52 0,58 
Estudiante 1 4,3 2911 0,034 Ref.     
Policía 1 4,3 304 0,329 9,58 0,6 - 152,7 0,050 
         
2016    
Independiente 3 30 2724 0,110 2,3 0,38 - 13,75 0,35 
Estudiante 2 20 4176 0,048 Ref.   
Ama de casa 1 10 1136 0,088 1,84 0,17 - 20,25 0,61 
Empleado 1 10 7758 0,013 0,27 0,02 - 2,97 0,25 
 
 
Pensionado 1 10 98 1,020 21,3 1,95 - 233,01 0,0003 
Tecnólogo 1 10 51 1,961 40,94 3,77 - 444,37 0,0000 
Vigilante 1 10 525 0,190 3,98 0,36 - 43,79 0,22 
RP: Razón de prevalencia; IC: Intervalo de confianza; Valor p en prueba X 2 de asociación, valores 
significativos de p son mostrados en negrita. 
 
4.2.4 Entidad Promotora de Salud. 
 
Al observar el comportamiento de los confirmados positivos de manera global, encontramos que la 
mayoría de personas no se encuentran aseguradas y que más del 80% de estos fueron confirmados 
en 2015; año durante el cual las EPS Salud total, Mutual Ser y los no asegurados abarcaron el 52,1% 
de los confirmados positivos. En contraste en 2016 se observa que de la totalidad de las personas 
confirmadas VIH positivas, Coomeva es la única EPS informada por más de 1 persona.  
Respecto al comportamiento de las prevalencias específicas es complicado establecer 
comparaciones ya que solo 3 EPS tuvieron donantes VIH positivos en ambos periodos; Salud Total, 
Mutual Ser y CooSalud, sin embargo estas EPS mostraron prevalencias menores durante 2016.  
Tabla 19. Prevalencias de donantes VIH positivos en el Banco Nacional de Sangre-Barranquilla según EPS durante los 








Global         
Sin Aseguradora 6 18,2 3607 0,166 
Salud Total 5 15,2 4817 0,104 
Mutual Ser 4 12,1 2554 0,157 
Caja Copi 2 6,1 1262 0,158 
Coomeva 2 6,1 5125 0,039 
Coosalud 2 6,1 1568 0,128 
Nueva Eps 2 6,1 2525 0,079 
Saludcoop 2 6,1 2030 0,099 
Suramericana 2 6,1 4545 0,044 
Caprecom 1 3 958 0,104 
Colsanitas 1 3 1146 0,087 
Comparta 1 3 844 0,118 
Fuerzas Militar 1 3 210 0,476 
Policía 1 3 1232 0,081 
Sol Salud 1 3 55 1,818 
Total 33 100     
2015         
Salud Total 4 17,4 2215 0,181 
Mutual Ser 3 13 1120 0,268 
Sin Aseguradora 5 21,7 1806 0,277 
 
 
Caja Copi 2 8,7 555 0,36 
Nueva Eps 2 8,7 1112 0,18 
Saludcoop 2 8,7 1625 0,123 
Suramericana 2 8,7 1886 0,106 
Sanitas 1 4,3 444 0,225 
Coosalud 1 4,3 711 0,141 
Sol Salud 1 4,3 34 2,941 
Total 23 100     
2016         
Coomeva 2 20 2564 0,078 
Caprecom 1 10 260 0,385 
Comparta 1 10 452 0,221 
Coosalud 1 10 857 0,117 
Fuerzas Militares 1 10 150 0,667 
Mutual Ser 1 10 1434 0,07 
Policía 1 10 718 0,139 
Salud Total 1 10 2602 0,038 
Sin Aseguradora 1 10 959 0,104 
Total 10 100     
 
4.2.5 Ciudad de residencia 
 
Al observar de manera global los periodos en estudio, se observa que Barranquilla concentra la gran 
mayoría de confirmados positivos (45,5%), al tiempo que la ciudad concentra la mayoría de 
donantes; de igual manera, el departamento del Atlántico concentra el 72,7% de los confirmados 
positivos (tabla 20).    
Tabla 20. Prevalencia de donantes VIH positivas en el Banco Nacional de Sangre-Barranquilla según ciudad y 










Barranquilla 15 45,5 20710 0,072 
Soledad 3 9,1 1627 0,184 
Malambo 2 6,1 328 0,61 
Baranoa 1 3 580 0,172 
Bucaramanga 1 3 212 0,472 
Buenavista 1 3 10 10 
Candelaria 1 3 45 2,222 
Cartagena 1 3 681 0,147 
Galapa 1 3 306 0,327 
Guaranda 1 3 12 8,333 
Montería 1 3 196 0,51 
Pedraza 1 3 61 1,639 
Sabanalarga 1 3 719 0,139 
 
 
San Jacinto 1 3 101 0,99 
Santa Marta 1 3 642 0,156 
Sincelejo 1 3 217 0,461 
Total 33 100 26447   
Depto. De Residencia         
Atlántico 24 72,7 27251 0,088 
Sucre 3 9,1 913 0,329 
Bolívar 2 6,1 2285 0,088 
Magdalena 2 6,1 3006 0,067 
Córdoba 1 3 521 0,192 
Santander 1 3 567 0,176 
Total 33      
 
Durante el año 2015, la mayoría de personas confirmadas VIH positivas, informaron residir 
principalmente en Barranquilla (43,48%) y Soledad (13,04%); en las demás ciudades se informó 
residían porcentajes iguales de personas confirmadas VIH positivas. Desde la perspectiva de 
departamentos, Barranquilla y soledad corresponden al departamento del Atlántico, así como la 
mayoría de municipios en los que reside el 69,6% de las personas confirmadas VIH positivas durante 
este periodo (tabla 21).   
En 2016, en el municipio de Soledad, en contraste con lo observado en el periodo anterior, no se 
encontraron personas confirmadas VIH positivas. Desde la perspectiva departamental, en el 
Atlántico residieron 80% de las personas confirmadas VIH positivas (tabla 22).  
Tabla 21. Prevalencia de donantes VIH positivas en el Banco Nacional de Sangre-Barranquilla según ciudad y 










Barranquilla 10 43,48 9324 0,107 
Soledad 3 13,04 786 0,382 
Bucaramanga 1 4,35 92 1,087 
Buenavista 1 4,35 6 16,667 
Candelaria 1 4,35 17 5,882 
Galapa 1 4,35 168 0,595 
Guaranda 1 4,35 6 16,667 
Malambo 1 4,35 154 0,649 
Montería 1 4,35 99 1,01 
Pedraza 1 4,35 29 3,448 
San Jacinto 1 4,35 53 1,887 
Sincelejo 1 4,35 110 0,909 
Total 23 100 10844   
Depto. De Residencia         
Atlántico 16 69,6 12519 0,128 
Sucre 3 13 451 0,665 
Bolívar 1 4,3 1132 0,088 
Córdoba 1 4,3 249 0,402 
Magdalena 1 4,3 1454 0,069 
 
 
Santander 1 4,3 291 0,344 
Total 23 100     
 
Tabla 22. Prevalencia de donantes VIH positivas en el Banco Nacional de Sangre-Barranquilla según ciudad y 










Barranquilla 5 50 11386 0,044 
Baranoa 1 10 326 0,307 
Cartagena 1 10 358 0,279 
Malambo 1 10 174 0,575 
Sabanalarga 1 10 367 0,272 
Santa Marta 1 10 374 0,267 
Total 10 100 12985   
Depto. De Residencia         
Atlántico 8 80 14732 0,054 
Bolívar 1 10 1153 0,087 
Magdalena 1 10 1552 0,064 
Total 10 100     
 
El departamento del Atlántico concentra la mayor cantidad de donantes confirmados positivos 
durante ambos años, por lo cual en la tabla 23 se describen las frecuencias de donantes confirmados 
positivos del departamento por año. El área metropolitana compuesta por Barranquilla y los 
municipios periféricos de: Soledad, Galapa, Puerto Colombia y Malambo, concentra la mayoría de 
confirmados VIH positivos en cada periodo. Estos datos permiten calcular prevalencias específicas 
en cada periodo tanto para el área metropolitana, como  para el resto de los municipios en conjunto, 
lo que nos permite observar durante 2015 una mayor prevalencia en el área metropolitana y 
durante 2016 una imagen contraria.  
Tabla 23. Prevalencia de donantes VIH positivas en el Banco Nacional de Sangre-Barranquilla residentes en el 
departamento del Atlántico según municipio durante los años 2015 y 2016. 








Área metropolitana Barranquilla 10 62,5   9324 0,107 
  
Soledad 3 18,75   786 0,382 
Galapa 1 6,25   168 0,595 
Malambo 1 6,25   154 0,649 
Puerto Colombia     182   
Total parcial   15   93,75 10614 0,141 






      1888   
Total parcial   1   6,25 1905 0,052 
Total   16 100 100 12519 0,128 
2016 
Área metropolitana Barranquilla 5 62,5   11386 0,044 
  
Soledad     841  
Galapa       138   
Malambo 1 12,5   174 0,575 
Puerto Colombia     159   
Total parcial   6   75 12698 0,047 
Demás municipios Baranoa 1 12,5   326 0,307 
  
Sabanalarga 1 12,5   367 0,272 
Otros 
municipios 
      1341   
    2   25 2034 0,098 
Total   8   100 14732 0,054 
 
4.2.6 Ciudad de nacimiento 
 
Al observar de manera global las ciudades en las cuales informaron haber nacido los donantes 
confirmados positivos de la institución, se encuentra que casi la totalidad nacieron en municipios 
del departamento del Atlántico, asimismo, Barranquilla es la ciudad que más donantes y donantes 
confirmados positivos aporta, al tiempo que presenta una de las prevalencias especificas más bajas 
(0,086%). 
Durante el año 2015, el 100% de las personas confirmadas VIH positivas informaron haber nacido 
en municipios del departamento del  Atlántico, la mayoría en Barranquilla, Soledad y Malambo. En 
2016, Barranquilla y soledad continuaron siendo las ciudades donde la mayoría de personas 
confirmadas VIH positivas informaron haber nacido; 90% de las personas confirmadas VIH positivas 
nacieron en municipios del Atlántico y 10% en Magdalena. Los municipios de Barranquilla y Soledad 
son los que más donantes y donantes confirmados positivos aportan, así como las prevalencias 
especificas más bajas en todos los periodos. 
Tabla 24. Prevalencia de donantes VIH positivas en el Banco Nacional de Sangre-Barranquilla según ciudad reportada de 







Global   
Barranquilla 19 57,6 22087 0,086 
Soledad 5 15,2 7805 0,064 
Malambo 3 9,1 1333 0,225 
Baranoa 1 3 559 0,179 
 
 
Galapa 1 3 593 0,169 
Puerto Colombia 1 3 699 0,143 
Sabanagrande 1 3 306 0,327 
Sabanalarga 1 3 545 0,183 
Santa Marta 1 3 489 0,204 
Total 33 100     
2015   
Barranquilla 15 65,2 10108 0,148 
Soledad 3 13 3672 0,082 
Malambo 2 8,7 627 0,319 
Galapa 1 4,4 306 0,327 
Puerto Colombia 1 4,4 340 0,294 
Sabanagrande 1 4,4 145 0,69 
Total 23 100     
2016   
Barranquilla 4 40 11979 0,033 
Soledad 2 20 4133 0,048 
Baranoa 1 10 332 0,301 
Malambo 1 10 706 0,142 
Sabanalarga 1 10 267 0,375 
Santa Marta 1 10 312 0,321 
Total 10 100     
 
5. DISCUSIÓN  
 
En este estudio se describe la población que realizó donaciones de sangre durante los años 2015 y 
2016 en el Banco Nacional de Sangre-Barranquilla, al igual que la población que se confirmó VIH 
positiva tras analizar la sangre donada. El VIH es un marcador de elevada importancia, analizar su 
comportamiento con frecuencia en la población de donantes genera información relevante sobre la 
infección.  
Durante los años 2015 y 2016 se recibieron 38.583 donaciones, 20629 de las cuales fueron en el año 
2016, reflejando un incremento cercano al 13% respecto a 2015, durante el cual se recibieron 17954 
donaciones. El Informe Nacional de Indicadores de la Red Nacional Bancos de Sangre y servicios 
Transfusionales reporta que en el departamento del Atlántico durante 2015 se realizaron 49604 
donaciones y durante 2016 esta cantidad aumentó a 52657; partiendo de esto, se puede afirmar 
que en el Banco Nacional de Sangre se recibieron respectivamente el 36,2% y 39,2% de las 
donaciones del departamento(22, 54).  
Durante 2016 para el departamento del Atlántico fue reportada una tasa de 20,1 donaciones de 
sangre por cada mil habitantes, superior a la tasa nacional (16,9/1000 habitantes); en el país la tasa 
más alta observada en este periodo correspondió a Bogotá (34,5/1000 habitantes), mientras que la 
más baja correspondió al departamento de Caquetá (3,1/1000 habitantes) (54). Para la 
 
 
comparación, la OMS indica tasas de donación de 32,1/1000 personas en países de ingresos altos, 
14,9/1000  en países de ingresos medios altos, 7,8/1000 en países de ingresos medios bajos y 
4,6/1000 en países  de ingresos bajos (59). 
En la institución, la mayoría de las donaciones recibidas fueron realizadas por hombres: 73% en 2015 
y 72,8% en 2016, encontrando una razón  de 2,7:1 para cada periodo; estas cifras son similares a las 
reportadas a nivel departamental, en 2015 el 74,8% de las donaciones fueron realizadas por 
hombres con una razón de 2.97:1 y en 2016 el 74,9% con una razón de 2,99:1. Históricamente en el 
departamento los hombres donan en mayor cantidad que las mujeres, lo cual contrasta con lo 
observado a nivel nacional, en 2015 los hombres realizaron el 55,4% de las 837216 donaciones 
(razón 1,2:1), y en 2016 el 54,8% de las 861039 donaciones del país (razón de 1,2:1) (22, 54). 
En relación a la edad, en las donaciones se observa un bloque importante entre los 21 y 40 años que 
abarca el 64% de las donaciones realizadas durante 2015 y el 64,3% durante 2016. A partir de los 21 
años en adelante y durante ambos periodos, entre más joven es el grupo etario, mayor cantidad de 
donantes tiene, sin diferencia de género (tabla 1); este comportamiento se presenta de igual 
manera tanto a nivel departamental como a nivel nacional, según lo reportado para cada año (22, 
54). Esto puede estar relacionado con las campañas de donación extramurales se realizan en su 
mayoría en empresas o instituciones educativas. 
Respecto al estado civil, durante ambos periodos las donaciones fueron realizadas en su mayoría 
por personas solteras, seguido de los casados y unión libre. Las 4 ocupaciones que más donaron 
fueron: empleado, estudiante, independiente y ama de casa. Respecto a las EPS, durante 2015 y 
2016, 3 prestadores aportaron las cantidades más altas de donantes: Coomeva, Salud Total y 
Suramericana. La mayoría de donantes residen principalmente en Barranquilla y su área 
metropolitana al igual que los lugares de nacimiento más reportados en cada periodo fueron 
Barranquilla y Soledad. 
Al analizar las 38.583 donaciones realizadas durante 2015 y 2016, se encontró una reactividad del 
0,13% para el tamizaje de VIH (50 donaciones reactivas), una positividad del 66% (33 donaciones de 
50 fueron confirmadas positivas) y una prevalencia general de 0,086%. Durante 2015, se calculó una 
reactividad de 0,19%, una positividad de 67,65% y una prevalencia del 0,128%. En 2016 la 
reactividad se calculó en 0,08%, la positividad en 62,5% y la prevalencia para VIH en 0,048%.  
Se observa una disminución en la reactividad, pasando de 0,19% en 2015 a 0,08% en 2016; estas  
cifras en cada periodo se encuentran por debajo de las reportadas por la Red Nacional de Sangre 
para el nivel nacional durante 2013 (0,21%), 2014 (0,23%), 2015 (0,20%) y 2016 (0,21%), así como 
las reportadas para el departamento del Atlántico en los mismos años: 2013 (0,28%), 2014 (0,39%), 
2015 (0,27%), 2016 (0,27%); como se observa en los reportes oficiales, la reactividad en el 
departamento es mayor a la nacional. Al comparar las cifras encontradas en este estudio con cifras 
nacionales reportadas para periodos anteriores como 2007 (0,44%) y 2009 (0,34%), encontramos 
que continúan siendo inferiores (20-22, 26, 54).  
En lo que respecta a la prevalencia, este estudio calculó que para 2015 fue de 0,128%, disminuyendo 
a 0,048% en 2016. Para el periodo de 2007 a 2009 el Instituto Nacional de Salud reportó una 
prevalencia acumulada de 0,1% a nivel nacional; en 2013 la Cuenta de Alto Costo reportó una 
prevalencia de 0,11%, cifras más recientes no fueron encontradas. Al comparar las prevalencias 
 
 
observadas en este estudio con los reportes históricos nacionales, se observa que en 2015 fue 
levemente superior, sin embargo en 2016 fue inferior (26, 28).  
Otras cifras reportadas por la Organización Panamericana de la Salud en Suramérica indican 
prevalencias de marcadores para VIH, año 2007 en Argentina de 0,25%, Brasil 0,69%, Chile 0,04%, 
Colombia 0,44%, México 0,28%, mientras que en 2010 fue de 0,34% en Argentina, 0,36% en Brasil, 
0,04% en Chile, 0,29 en Colombia y 0,26% en México; en 2013 Argentina registró una prevalencia 
de 0,18%, Chile 0,06%, Colombia 0,21%, México 0,29% (16-18). Si comparamos las prevalencias 
observadas en este estudio con estos reportes, observamos que son menores que las reportadas 
para Argentina, Brasil, Colombia y México, encontrando niveles similares en Chile. 
Es interesante asimismo ver las diferencias encontradas en la positividad: 67,65% en 2015; 62,50% 
en 2016 o 66% acumulativo entre los 2 periodos, al compararlos con la frecuencia acumulada 
encontrada para el país entre 2007 y 2009 (27%) (26).  
La reactividad, positividad y prevalencia encontradas en este estudio disminuyen en 2016 respecto 
a 2015, posiblemente debido a la  implementación de medidas como el re-entrenamiento frecuente 
de los entrevistadores, la retroalimentación a los mismos durante las auditorias de las encuestas de 
los donantes, la posibilidad de consultar la Guía de Selección de Donantes del Instituto Nacional de 
Salud o al médico de la institución en cualquier momento de la entrevista, las cuales están enfocadas 
a fortalecer el proceso de selección de donantes, así como el incentivar la donación habitual y 
concientizar a la población respecto la posibilidad de auto-excluirse en caso de presentar 
comportamientos de riesgo como medidas enfocadas a asegurar la calidad de la sangre y los 
hemocomponentes.  
Dentro de la descripción de la población seropositiva de acuerdo a las variables sociodemográficas 
encontramos en relación al género, que en 2015 los hombres aportaron el 87% de los confirmados 
positivos y en 2016 el 70%, reflejándose en proporciones de 6,7 hombres confirmados por cada 
mujer confirmada en 2015 y 2,3:1 en 2016. Se encuentran similitudes al comparar estas cifras con 
las reportadas por los entes nacionales al describir la población VIH positiva del país entre 1983-
2012, 74,6% eran hombres y 25,3% mujeres, en 2014 73,14% hombres y 26,86% mujeres,  en 2015 
72,83% hombres y  27,17% mujeres. La razón de masculinidad a nivel nacional disminuyó, en 1988 
habían 13 hombres infectados por cada mujer infectada, en la década de los noventa 10 hombres 
por cada mujer infectada, para el 2012 la razón fue de 2,5:1, en 2014 y 2015 fue de 2,7:1 (28-30). 
Estas cifras concuerdan con las reportadas en un estudio realizado en bancos de sangre de la ciudad 
de Cúcuta entre 1998 y 1999, que indican una razón de 12 hombres con serología positiva por mujer 
(55). 
Las frecuencias observadas en este estudio, se traducen en RP que indicarían mayor prevalencia en 
hombres tanto en el periodo global (1,76) como en 2015 de (2,46), contrastando con el valor 
encontrado en 2016 de 0,87 que indicaría mayor prevalencia en las mujeres (ver tabla 15), sin 
embargo, tanto los intervalos de confianza como los valores calculados para p rechazan una 
asociación entre la infección y el género. Estudios en bancos de sangre de Burkina Faso (48) 
Camerún (56, 57) Cuba (52) y Colombia (14) afirman que no hay asociación entre el VIH y el género, 
sin embargo estudios en Etiopía entre 2003-2007 y Congo en 2015 afirman que el aumento en la 
seropositividad en mujeres se debe a la vulnerabilidad del género femenino al VIH como resultado 
de desventajas biológicas, sociales y económicas (49, 58).  
 
 
En relación a la edad de las personas confirmadas VIH positivas, durante 2015 se observan 3 valores 
de seroprevalencia máximos cuya magnitud aumenta conforme aumenta el rango de edad: 26-30, 
46-50 y 56-60; en 2016 se observan 2 valores máximos, en los rangos entre 31-35 y 56-60 que 
también aumentan conforme aumenta la edad, siendo este último de nuevo el de mayor magnitud.  
Vale la pena recordar que los grupos más jóvenes aportaron la mayor cantidad de donaciones, sin 
embargo las prevalencias más altas en cada periodo se observan en el rango de 56-60 años. Al 
observar los intervalos de confianza calculados para las RP y los valores de p calculados para cada 
rango, se rechaza la asociación entre la edad y la infección. Esta falta de asociación es reportada 
también en estudios en bancos de sangre de diferentes países (49, 56, 57).  
Respecto al estado civil, durante ambos periodos se encontraron personas confirmadas positivas  
en tres categorías: solteros, unión libre y casados. La menor prevalencia se observó en las personas 
que convivían en pareja, sin embargo, tanto los intervalos de confianza calculados para las RP, como 
los valores de p no permiten afirmar que la prevalencia sea mayor en una u otra categoría o que 
haya asociación entre la infección y el estado civil.   
En lo que respecta a la ocupación, durante 2015 los conductores, personal administrativo y policías 
tuvieron prevalencias mayores que el grupo de estudiantes de acuerdo a los valores de p, sin 
embargo al observar estas ocupaciones en el periodo global, donde la cantidad de donantes es 
mayor puesto que se ven ambos periodos en conjunto, los intervalos de confianza de dichas 
prevalencias no permiten reafirmar lo observado. Caso contrario ocurre con los tecnólogos y 
pensionados, los cuales tanto en 2016 como en el periodo global presentan mayores prevalencias 
que los estudiantes. Un estudio realizado en Etiopia encuentra prevalencias significativamente 
superiores en amas de casa (12,3%, p<0,0001) y  comerciantes (6,9%, p<0,0001), así como en 
militares (8,5%, p: 0,020), conductores (5,8%, p: 0,041) y trabajadores de la construcción (5,3%, p: 
0,009) comparadas con la prevalencia en estudiantes (2,5%); afirma que las amas de casa adquieren 
la infección a través de relaciones sexuales no protegidas con sus parejas las cuales comúnmente 
tienen relaciones con otras mujeres sin su  conocimiento; sin embargo no ahondan en las posibles 
razones para las prevalencias en las demás ocupaciones (49). En el presente estudio, la mayoría de 
pensionados y tecnólogos donaron en el periodo 2016 y la cantidad de donaciones fue pequeña, ya 
que la relación entre la infección y la ocupación ha sido poco estudiada, se debería profundizar el 
trabajo en esta línea.    
Al observar el comportamiento de la seroprevalencia de acuerdo a la EPS en el periodo global, 
encontramos que la mayoría de personas no se encuentran aseguradas y que a su vez la mayoría de 
estas personas no aseguradas fueron confirmadas en el año 2015. Respecto al comportamiento de 
las prevalencias específicas es complicado establecer comparaciones entre los periodos, ya que 
además de las personas no aseguradas, solo 3 EPS tuvieron donantes VIH positivos en ambos 
periodos; Salud Total, Mutual Ser y CooSalud, lo cual puede estar relacionado con que cuentan con 
altas cantidades de afiliados. 
La mayoría de personas confirmadas VIH positivas que hacen parte de este estudio residen 
principalmente en Barranquilla y su área metropolitana. La prevalencia observada en Barranquilla 
esta entre las más bajas durante 2015 y es la más baja durante 2016 entre todos los municipios 
donde se encontraron donantes confirmados positivos. Ya que la mayoría de donaciones y 
confirmados positivos se presentan en el departamento del Atlántico, se analizó de manera 
 
 
individual (tabla 23), Barranquilla y su área metropolitana concentran la mayoría de donaciones y 
de confirmados positivos durante ambos periodos; durante 2015 presentan una prevalencia mayor 
que el resto del departamento y en 2016 una inferior; se considera que sería conveniente estudiar 
la ciudad de Barranquilla de manera individual, desde la perspectiva de las localidades. 
En 2010 fue reportada la prevalencia de la infección en donantes de sangre para el periodo 
acumulado 2007-2009 (26), a nivel nacional de 0,102%, a nivel departamental el Atlántico tuvo una 
de las prevalencias más altas (0,157%), solo por debajo del Casanare(0,210%) y la Guajira (0,209%).  
En dicho reporte, se informan prevalencias para los departamentos que también han presentado 
confirmados positivos en este estudio: Sucre 0,138%, Bolívar 0,11%, Magdalena 0,098%. Al 
comparar las cifras reportadas con las encontradas en este estudio, en el departamento del 
Atlántico se calculó en 2015 una prevalencia (0,128%)  inferior a la departamental reportada pero 
superior a la nacional, mientras en 2016 la prevalencia encontrada (0,048%) fue inferior tanto a la 
departamental, como a la nacional reportada; para el departamento de Sucre en 2015 se calculó 
una prevalencia (0,665%) superior a la reportada para ese departamento y a nivel nacional; para 
Bolívar en 2015 (0,088%) y 2016 (0,087%), ambas inferiores al reporte departamental y nacional; 
para Magdalena en 2015 (0,069%) y en 2016 (0,064%) también ambas inferiores. 
Con respecto a las limitantes de este estudio, se tiene que el presente trabajo no evalúa la asociación 
entre la infección por VIH y otras variables tales como: comportamientos de riesgo que han sido 
asociados a la infección o variables socioeconómicas en la población, que podrían ayudar a entender 
la dinámica de transmisión de este evento dentro de la población que asiste a esta institución. 
Asimismo, se sabe que, al momento de responder la encuesta de selección, algunas personas con 
parientes en situación de necesidad, omiten elementos para lograr donar sangre y ayudar a sus 
cercanos, dentro de esos elementos pueden estar hechos o comportamientos de riesgo que 
normalmente evitarían que donaran y que sus registros llegaran en la base de datos estudiada; 
dichos elementos también pueden ser omitidos involuntariamente si la persona durante el proceso 
de selección no los recuerda.    
Dentro de las líneas de trabajo a futuro que permite proponer este estudio se puede mencionar la 
realización de estudios de seroprevalencia de las demás enfermedades virales de interés en banco 
de sangre ya señaladas en la regulación nacional (hepatitis B, C y HTLV) por los mecanismos de 
transmisión similares y posibles co-infecciones, al igual que las no virales (Chagas y sífilis). Asimismo, 
enfermedades no señaladas en la regulación como Chikungunya y Zika, que pueden tener 
presentaciones asintomáticas, son nuevas en el país y su vector tiene presencia histórica en la región 
de la cual proceden los donantes de la institución. Se pueden proponer estudios limitados a 
Barranquilla y su área metropolitana, ya que es el lugar de residencia de la mayoría de los donantes 
y puede ofrecer información más detallada sobre la dinámica de las enfermedades en las 
localidades. 
 




Este estudio caracteriza los donantes recibidos en uno de los principales bancos de sangre del 
departamento y analiza la prevalencia de VIH durante el periodo 2015-2016.  
La sero-vigilancia permite identificar personas infectadas, interrumpir el contagio y la diseminación 
de enfermedades independiente de la aparición de sintomatología, nutre los sistemas de vigilancia 
epidemiológica, aumenta el conocimiento de la frecuencia y distribución de las enfermedades, así 
como también aumenta el conocimiento de su dinámica.  
Es importante mantener los criterios de tamización en los bancos de sangre ya que permite 
identificar donantes seropositivos asintomáticos. 
El riesgo que generan elementos como el periodo de ventana inmunológica, las personas 
asintomáticas y las cepas atípicas plantean un reto para cada banco de sangre. Análisis como el 
realizado en este estudio genera información para perfeccionar el proceso de selección de 
donantes, a la vez que permite que la calidad de los hemocomponentes no dependa exclusivamente 




Es importante para cada banco de sangre realizar estudios internos frecuentes que le permitan 
calcular este tipo de indicadores entre su población de donantes, ya que las infecciones 
transmisibles por vía transfusional presentan diferencias en sus magnitudes y factores asociados, lo 
cual está relacionado con las practicas propias de cada población. 
Una rápida integración de los datos de donantes reactivos y donantes confirmados positivos de cada 
banco de sangre a los datos de la red nacional de bancos de sangre, así como un rápido acceso a 
estos datos por parte de los bancos, puede hacer más efectivo y eficaz el proceso de selección  de 
donantes.  
Ya que la encuesta empleada para la selección de donantes esta estandarizada para todos los bancos 
del país, debería considerarse compartir las razones por las cuales una persona es diferida con los 
demás bancos de sangre y la red nacional, ya que actualmente si una persona es diferida por 
ejemplo por un comportamiento de riesgo en un banco inicial, fácilmente esta persona puede 
acercarse a un segundo banco, omitir esta información y pasar este filtro. 
Estudios de seroprevalencia para las demás enfermedades de interés en banco de sangre, tanto 
individualmente como en conjunto, deberían realizarse con frecuencia, ya que permiten identificar 
poblaciones con bajo riesgo, en las cuales se podrían enfocar las campañas de donación realizadas 
por las instituciones, lo que finalmente se reflejaría en la calidad de los hemocomponentes. 
Asimismo, si este tipo de estudios se realizaran con frecuencia contrarrestarían  la falta de 
información existente a nivel local y permitirían conocer la dinámica de las enfermedades desde un 
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9.1 Donaciones de sangre total y aféresis, Colombia 2012,2013, 2014 y 2015. 
 
Sangre total y aféresis, 2012 
  18 a 30 31 a 40 41 a 50 51 a 65 >65 Total 
Atlántico   %   %   %   %   %   % 
M 3491 51,15 1609 23,58 1017 14,90 708 10,37 0 0,00 6825 100,00 
H 12699 45,00 6884 24,39 5563 19,71 3073 10,89 2 0,01 28221 100,00 
Colombia   
M 169285 49,00 72866 21,09 51883 15,02 51357 14,86 122 0,04 345513 100,00 
H 213364 45,58 101039 21,58 84999 18,16 68555 14,64 161 0,03 468118 100,00 
 
Creado a partir de: Informe Nacional de Indicadores, Red Nacional Bancos de Sangre y Servicios 
Transfusionales 2012 (19) 
 
Sangre total y aféresis, 2013 
  18 a 30 31 a 40 41 a 50 51 a 65 >65 Total 
Atlántico   %   %   %   %   %   % 
M 4017 52,72 1774 23,28 1301 17,08 525 6,89 2 0,03 7619 100,00 
H 12460 46,70 6358 23,83 5170 19,38 2684 10,06 10 0,04 26682 100,00 
Colombia   
M 172561 51,99 73065 22,01 53018 15,97 33204 10,00 77 0,02 331925 100,00 
H 218342 49,03 105693 23,73 78381 17,60 42755 9,60 160 0,04 445331 100,00 
 
Creado a partir de: Informe Nacional de Indicadores, Red Nacional Bancos de Sangre y Servicios 
Transfusionales 2013 (20). 
Sangre total y aféresis, 2014 
  18 a 30 31 a 40 41 a 50 51 a 65 >65 Total 
Atlántico   %   %   %   %   %   % 
M 7299 59,60 2714 22,16 1548 12,64 683 5,58 2 0,02 12246 100 
H 18457 50,47 8571 23,44 6199 16,95 3336 9,12 8 0,02 36571 100 
Colombia   
M 184796 53,34 74720 30,32 52554 15,17 34210 9,87 158 0,05 346438 100 




Creado a partir de: Informe Nacional de Indicadores, Red Nacional Bancos de Sangre y Servicios 
Transfusionales 2014 (21) 
 
Sangre total y aféresis, 2015 
  18 a 30 31 a 40 41 a 50 51 a 65 >65 Total 
Atlántico   %   %   %   %   %   % 
M 7060 56,48 2868 22,95 1658 13,27 912 7,30 1 0,01 12499 100 
H 18355 49,47 8967 24,17 6275 16,91 3490 9,41 18 0,05 37105 100 
Colombia   
M 198859 53,20 81253 21,74 54896 14,69 38679 10,35 106 0,03 373793 100 
H 229143 49,45 110381 23,82 77124 16,64 46611 10,06 164 0,04 463423 100 
 
Creado a partir de: Informe Nacional de Indicadores, Red Nacional Bancos de Sangre y servicios 
Transfusionales 2015 (22). 
 
Sangre total y aféresis, 2016 
  18 a 30 31 a 40 41 a 50 51 a 65 >65 Total 
Atlántico   %   %   %   %   %   % 
M 7463 57,01 3446 26,32 1443 11,02 695 5,31 44 0,34 13091 100 
H 19989 51,00 11666 29,76 4823 12,31 2642 6,74 75 0,19 39195 100 
Colombia   
M 206916 53,22 85959 22,11 55524 14,28 40185 10,34 192 0,05 388776 100 
H 230959 48,90 116857 24,74 76372 16,17 47798 10,12 277 0,06 472263 100 
 
Creado a partir de: Informe Nacional de Indicadores, Red Nacional Bancos de Sangre y servicios 

































Número de años 












Condición sexual definida 








Nombre designado a la 
ciudad en la que nació el 







Barranquilla, Soledad, Sabanalarga, 
Cartagena, Ciénaga,  Santa Marta, 




Nombre designado a la 
ciudad en la que vive 








Barranquilla, Soledad, Sabanalarga, 
Cartagena, Ciénaga,  Santa Marta, 
Santo Tomas, Baranoa, Bogotá DC, 
Valledupar. 
Estado civil 
Condición del donante 






Soltero, casado, divorciado, unión 
libre. 





Ama de casa, estudiante, trabajador 
formal, trabajador informal, 
pensionado, desempleado. 
EPS 
Entidad responsable de la 






Aliansalud, Cajacopi, Caprecom, 
Colsanitas, Comparta, Comfacor, 
Coomeva, Coosalud, Ejercito 
Nacional, Magisterio, Mutualser, 
Nueva Eps, Policía, Saludtotal, 


































9.3 Cara A – Formato para selección de donantes – Encuesta. Banco Nacional de 




9.4 Cara B - Formato para selección de donantes – consentimiento del donante y 
















9.7 Aspectos Administrativos. 
 
Este estudio fue desarrollado a partir de una fuente de información secundaria - una base de datos 
anonimizada entregada por Banco Nacional de Sangre, que incluye los datos de las variables 
sociodemográficas y de laboratorio correspondientes a los años 2015 y 2016. Se desarrolló por el 
estudiante de maestría Juan Carlos Martinez Garcés, bajo la asesoría de Edgar Navarro Lechuga. 
Para su desarrollo se requirió un recurso financiero de 500.000 pesos.   
9.8 Cronograma. 
Cronograma de Actividades 
Actividad 
Semanas 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Evaluación 
bibliográfica 
                    
Evaluación del 
protocolo por el 
comité de ética  
                    
Recepción de la 
base de datos 
                    
Revisión de la base 
de datos   
                    
Análisis de la 
información 
                    
Elaboración 
producto final 
                    
Entrega producto 
final 
                    
 
9.9 Análisis exploratorio. 
 
 
 
 
